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Bemerkungen über die Operation von Septum- 
deformitäten; die submuköse Resektion der Crista 
lateralis septi. 


Von 
Dr. Friedr. Müller, 


Hals-, Nasen- und Ohrenarzt in Heilbronn a. N. 


Mit 1 Abbildung im Text. 


Die Ausführungen Halles und Rethis im 3. und 4. Heft des 
ersten Bandes dieser Zeitschrift veranlassen mich, ebenfalls einige 
Mitteilungen über Nasenscheidewandoperationen zu veröffentlichen. 

Ich halte die submuköse Nasenscheidewandresektion ebenfalls 
nicht für einen harmlosen Eingriff. Dabei sehe ich von Störungen, 
die durch eine mangelhafte Asepsis entstehen können, ganz ab. Von 
den meisten Patienten wird der Eingriff gut vertragen. Gesunde, 
kräftige Personen, welche die Mundatmung gewöhnt waren, empfinden 
oft überhaupt kaum die mit der Operation verbundenen Beschwerden. 
Andere dagegen greift die Operation ausserordentlich an; selbst wenn 
der Verlauf tadellos ist, fühlen sie sich in den ersten Wochen nach 
der Operation recht matt und sind unfähig, zu arbeiten; eine aus- 
gesprochene Ursache für diese Beschwerden konnte ich nicht finden. 
In der Regel sehen diese Patienten sehr müde und blass aus; wahr- 
scheinlich handelt es sich um eine nachhaltige ungünstige Einwirkung 
auf das Zentralnervensystem mit Rückwirkung auf das Gefässnerven- 
system ; Anämie und Neurasthenie mögen die Unterlagen dafür bieten. 
Auch übersehene Herzleiden kommen als Ursache in Betracht. Die 
Neurastheniker rekrutieren sich oft aus dem Arbeiterstande; es ist 
nicht leicht, vor der Operation zu schätzen, wie sie ertragen wird. 
Kennt man die neurasthenische Empfindlichkeit seines Patienten, so 
kann man sie durch eine Morphiuminjektion herabsetzen. 

Heftige Kopfschmerzen, die nach der Operation auftreten, rühren 
in der Regel von zu fester Tamponade her. 
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Von schweren Komplikationen beobachtete ich 2mal akute 
Otitis media, einmal am 7. und einmal am 10. Tage; ferner bekam 
ein Patient am 8. Tage eine schwere Angina; 2 Tage vorher hatte 
ich ihn abends in einem Rauchlokal gesehen; die Angina führte zu einer 
schweren Myokarditis. Für diese Komplikationen ist offenbar die 
Operation an sich nicht verantwortlich zu machen; doch glaube ich, 
dass die oberen Luftwege in den ersten Tagen für Infektionen viel 
empfänglicher sind. Killians Mahnung, nicht während eines akuten 
Schnupfens zu operieren, ist sehr zu beherzigen. Da die Patienten 
aber oft indolent sind, muss man darnach fragen und daraufhin 
untersuchen. | 

Die Tampons, welche ich nach Killians Vorschrift beiderseits 
einlege, lasse ich 2mal 24 Sunden liegen. Vor der Entfernung 
lockere ich sie mit Wasserstoffsuperoxyd; eine Nachblutung habe ich 
direkt nach der Entfernung nie beoabachtet. Dagegen sah ich bei 
einem etwäs exzentrisch veranlagten Patienten eine sehr schwere 
Nachblutung am 8. Tage, die im Anschluss an heftiges Niesen auf- 
trat; ihr Ursprung lag vorne am vorderen Vomerdreieck ; es gelang, 
sie zum Stehen zu bringen, nachdem der Patient grosse Blutverluste 
erlitten hatte. 

In der ersten Zeit operierte ich ambulatorisch und erlebte dabei 
ziemlich starke Blutungen, so lange die Tampons noch lagen; diese 
‚waren ohne Zweifel durch unzweckmässiges Verhalten der Patienten 
verursacht. Ich halte deshalb, wenn man ambulatorisch operieren 
muss, Halles Ide, den Patienten gedruckte Vorschriften zu 
geben, für sehr zweckmässig. Ich selbst gebe Patienten meistens 
nach Nasen- und Mandeloperationen gedruckte Verhaltungsmassregeln 
mit; man wälzt damit einen Teil der Verantwortung von sich, was 
bei der oft mangelhaften Einsicht und den zunehmenden Haftpflicht- 
kenntnissen des Publikums von Wert ist. 

Aus all diesen Gründen führe ich’ die submuköse Nasenscheide- 
wandresektion meistens klinisch aus. Am 4. Tage entlasse ich den 
Patienten. 

Darüber, dass die Killiansche Methode der submukösen Fenster- 
resektion der Nasenscheidewand einen gewaltigen Fortschritt in der 
rhinologischen Chirurgie bedeutet, kann heute kein Zweifel mehr 
bestehen. Trotzdem wäre es psychologisch verständlich, wenn die 
Operation häufiger vorgenommen würde, als es notwendig ist, weil 
man bei dem Auftauchen einer neuen Operationsmethode, die.sich 
bewährt, alle in Betracht kommenden Fälle zu sehr vom Standpunkt 
dieser neuen Methode aus beurteilt. Man sieht mehr die vielleicht 
unbedeutende Septumdeviation als die Muschelhypertrophien oder gar 
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vasomotorische Schwellungen, zumal wenn diese kontrahiert sind. Mir 
ist es wenigstens so ergangen. 

Diese Erwägungen, sowie die Notwendigkeit, wenn irgend möglich 
ambulatorisch zu operieren, veranlassten mich, diejenigen Fälle unter 
den Septumdeformitäten genau auszusuchen, bei denen man ohne 
eine submuköse Fensterresektion auskommen kann. Es handelt sich 
dabei um leichtere Deviationen, die mit einer stärker entwickelten 
Crista lateralis verbunden sind, oder um stark entwickelte Cristen 
ohne Septumdeviation, also um Deformitäten, die man auf Wachs- 
tumsanomalien, nicht auf Traumen zurückführt. 

Indikationen für diese Operation sind mässig behinderte Nasen- 
atmung, Unmöglichkeit oder starke Erschwerung der Einführung des 
Katheters, Nebenhöhlenoperationen. 

Bleiben nach diesen Eingriffen leichte Deviationen bestehen, so 
schadet dies nichts. Sind doch die Fälle nicht allzu selten, wo nach 
submuköser Fensterresektion der Nasenscheidewand ebenfalls leichte 
Deviationen zurückbleiben. Bisweilen zeigt sich die Deviation auf 
der anderen Seite. E. Müller führt die Störung darauf zurück, 
dass bei der Operation nicht alles ausserhalb der Medianlinie stehende 
rücksichtslos aus dem Wege geräumt wird. Er meint dabei, dass 
die äussersten Anheftungspunkte der Scheidewand sowohl oben an 
der Lamina perpendicularis, als auch unten am Vomer rein median 
stehen und dass man, um postoperative Deviationen zu vermeiden, 
das Septum bis zum äussersten Rand resezieren muss. In solchen 
Fällen beobachtete ich das Flattern der neuen Scheidewand, welches 
Halle durch Implantation von Knorpel- und Knochenstücken zu 
vermeiden sucht. Ich weiss nicht, ob es ın allen solchen Fällen 
möglich ist, die Scheidewand bis zu ihren äussersten Anheftungs- 
stellen zu resezieren. x 

Hajek gibt an, dass diese Anheftungspunkte oben und unten 
nicht immer eine gerade Linie bilden und erklart die postoperativen 
Deviationen durch Abweichungen des Septums in sagittaler Richtung. 
In diesen Fällen bilden also die Anheftungspunkte der Nasen- 
scheidewand nicht eine gerade von vorne nach hinten ziehende Linie, 
sondern sie weichen nach einer Seite ab. Ich selbst beobachtete 
einen Fall, in welchem die Verbindungslinie zwischen Vomer und 
Oberkiefer nicht gerade nach hinten lief, sondern eine Ausbiegung 
nach links zeigte; zugleich ging die auf der linken Seite befindliche 
Crista lateralis in der Gegend des Vomerdreiecks in eine Knochen- 
masse über, die den unteren Nasengang von median und unten her 
verengte. Ich löste bei der Operation die Schleimhaut des linken 
Nasenbodens mit ab und meisselte Span für Span ab, bis der Boden 
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flach war. Dass die Crista lateralis am vorderen Vomerdreieck stark 
verdickt ist und in eine den Nasenboden überragende Knochenmasse 
übergeht, welche den unteren Nasengang verengt, kann man öfters 
beobachten. l . 

Wie weit schwächere Septumdeviationen mit der Entwickelung 
vasomotorischer Schwellungen in ursächlichem Zusammenhang stehen, 
ist deshalb schwer zu entscheiden, weil vasomotorische Schwellungen 
auch häufig bei geraden Scheidewänden vorkommen. In solchen 
Fällen empfiehlt es sich jedenfalls, Réthis Rat zu folgen und zu- 
nächst die Störungen der lateralen Nasenwand zu beseitigen. 

Die submuköse Fensterresektion suche ich in den oben genannten 
Fällen dadurch zu umgehen, dass ich die Crista lateralis submukös 
reseziere. In Abständen von 3 Minuten pinsele ich die Seite, auf der 
die Crista sich befindet, mit 10°/o-iger Kokainlésung, der 10°/o Supra- 
reninum hydrochloricum zugesetzt ist, ein; hernach Injektion von 2 ccm 
einer je fin (gen Kokainlösung mit 10°/o Zusatz von Adrenalin oder 
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Suprareninum hydrochloricum vor dem vorderen Vomerdreieck. Ohne 
diese Injektion dürfte eine vollständige Anästhesie nicht erreichbar sein. 
Nach weiteren 15 Minuten beginne ich die Operation, lege einen 
möglichst hoch nach oben hinaufgehenden senkrechten, geraden oder 
leicht nach vorn konvexen Schnitt durch die Schleimhaut, der zu- 
gleich den Knorpel ritzt. Dann präpariere ich das Perichondrium 
und Periost von der Unterlage los, bis die Crista frei liegt. 

Katz, welcher bei der operativen Beseitigung der Crista septi 
die Erhaltung der Schleimhaut ebenfalls sehr befürwortet, ist der 
Ansicht, daß der gesamte Schleimhautüberzug der Leiste in der Regel 
nicht erhalten werden kann; er meint, diejenige Partie, welche die 
untere Fläche der Crista bekleide, müsse gewöhnlich geopfert werden, 
da infolge der Nähe des Nasenbodens die Ablösung infolge der 
räumlichen Beschränkung nicht möglich sei. Man solle deshalb von 
der oberen Fläche soviel als möglich ablösen, um einen möglichst 
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grossen Schleimhautlappen zur späteren Deckung der Wundfliche 
bereit zu haben. Katz beschreibt nicht genauer, wie er die Schleim- 
haut ablöst. Geschieht dies wie bei der typischen Septumresektion, 
so gelingt es meistens, sie über der ganzen Crista oder dem größten 
Teil derselben abzuheben; wenn es auch oft recht schwierig ist; 
ist der Hackenfortsatz stärker entwickelt, so ist hier eine Perforation 
kaum zu vermeiden. Vorbedingung für das Gelingen der Operation 
ist das Anlegen eines möglichst hohen Schleimhautschnittes, der es 
ermöglicht, die Schleimhaut nach oben weithin abzulösen und so zu 
entspannen. Geschieht dies nicht, so wird man sie an der oft sehr 
scharf vorspringenden Kante einreißen. 

Bezüglich der Schnittführung möchte ich noch besonders hervor- 
heben, daß ich den Kilianschen Schleimhautschnitt mache; ich lege 
nie einen zweiten Schleimhautschnitt nach rückwärts an, der den 
ersten Schnitt im Winkel trifft, so daß ein Lappen mit der Basis 
nach oben entsteht, wie ihn Katz für Kombination von Deviation 
und Leiste angibt; ich tue es auch nicht in diesen Fällen. Ich glaube 
daß das Bedürfnis nach einer Lappenbildung verloren geht, wenn der 
erste Schleimhautschnitt möglichst hoch hinauf und auch weit genug 
nach abwärts bis unter die Kante der Cartilago quadrangularis oder 
Spina nasalis geführt wird. Sicher ist es vorteilhaftar, auf die Lappen- 
bildung zu verzichten. Sowohl bei der einfachen submucösen Ent- 
fernung der Crista als auch bei der submocösen Resektion von mit 
Cristenbildung kombinierten Deviationen legt sich die dann abge- 
abgehobene Schleimhaut exakter an die Lamina quadrangularis und 
vomer resp. das gegenüberliegende Schleimhautblatt an als ein 
Schleimhautlappen. 

Die losgelöste Schleimhaut mit Perichondrium und Periost halte ich 
nun nach aussen mittelst eines speziell zu diesem Zweck konstruierten 
Nasenspekulums. Dieses stellt eine Kombination des Hartman nschen 
Spekulums mit dem Killianschen, ursprünglich für die Rhinoscopia 
media angegebenen Spekulum dar. Der der Nasenscheidewand an- 
liegende Schnabel ist schmal und mit dem Griff fest verbunden, 
während der äussere Schnabel zwei verschiedene Längen besitzt, die 
man ansetzen kann. Die beiden Schnäbel sind, wenn das Instrument 
geschlossen ist, leicht konvergent, damit sie beim Öffnen parallel zu 
stehen kommen; hierdurch suche ich das Einreissen der Schleimhaut 
in der Tiefe zu vermeiden. Der äussere Schnabel ist ausserdem auf 
dem Querschnitt nach innen leicht ausgehöhlt, damit er sich besser 
der Crista anpasst. 

Jetzt sägt man mit einer feinen Handsäge die Crista an ihrer 
Basis durch; die Schleimhaut der anderen Seite wird nur wenig ko- 
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kainisiert; sobald die Säge das Septum perforiert, empfindet der 
Patient einen Schmerz, den er sofort äussert; hierdurch wird man 
vor einer ausgedehnteren Verletzung der Schleimhaut der weiteren 
Seite bewahrt. 

Die losgelöste Schleimhaut der verengten Seite wird jetzt an 
das Septum angelegt und lose antamponiert. Nach 24, längstens 
48 Stunden wird der Tampon entfernt; 4 Tage nach der Operation 
ist die Wunde annähernd geheilt; eine Nachblutung ist fast voll- 
ständig ausgeschlossen, da man nur eine Seite tamponiert, kann der 
Patient durch die andere Seite atmen. Dadurch, dass die Schleimhaut 
geschont wird, bleibt der Patient von der Bildung des zähen, klebrigen 
Schorfes, der mehrere Wochen lang persistiert, verschont. Die Ope- 
ration ist bei Anwendung tadelloser Asepsis wahrscheinlich ungefähr- 
licher als eine Kaustik. Die Patienten ertragen sie durchweg sehr 
leicht, weil das Sägen nicht so sehr das Zentralnervensystem irritiert 
wie das Abbeissen und Abbrechen der Scheidewand bei der Fenster- 
resektion. 

Ich bin mir wohl bewusst, dass diese Arbeit wenig Neues ent- 
hält; zweifellos führen viele Kollegen die submuköse Cristaresektion 
aus; andrerseits weiss ich aber auch, dass die alte Methode ohne 
Schonung der Schleimheit noch vielfach geübt wird; dies sollte nicht 
mehr der Fall sein; man muss sie wirklich als veraltet bezeichnen. 
Auf der anderen Seite möchte ich nur darauf hinweisen, dass man 
eine eingreifendere Operation vermeiden soll, wenn es gelingt, mit 
einer einfacheren Methode dasselbe Ziel zu erreichen. Ich glaube 
auch, dass diese Ansicht mit derjenigen der Autoren, die die moderne 
Nasenscheidewandresektion angebahnt und ausgebaut haben, nicht im 
Widerspruch steht. 


Literatur: Archiv für Laryngologie und Rhinologie. Band XV u. XVI. 
Leo Katz, Die Krankheiten der Nasenscheidewand. 1908. Würzburg. 
Stubers Verlag. 


Der Wert der Röntgenaufnahmen zum Nachweis 
von Zahn wurzelerkrankungen beim Kieferhöhlen- 
empyem. 


Von 
Dr. Hans Henrici (Aachen). 


Mit 1 Abbildung im Text und Tafel 1. 


Bekanntlich macht das Kieferhöhlenempyem in seinem Beginn 
meist so wenig Symptome, dass es vom Patienten kaum beachtet 
oder überhaupt nicht bemerkt wird. Infolgedessen gibt die Anamnese 
über seine Ätiologie nur in auffallend wenig Fällen sicheren Auf- 
schluss. Und doch wäre es für unser therapeutisches Handeln von 
grösster Wichtigkeit, wenigstens darüber Klarheit zu erlangen, ob der 
Grund in einer Zahnerkrankung liegt, oder ob die Eiterung auf 
irgend eine andere Ursache, z. B. eine akute Infektionskrankheit zurück- 
zuführen ist. 

Man darf wohl im allgemeinen annehmen, dass akute sehr heftig 
auftretende, doppelseitige Kieferhöhleneiterungen, oder solche kombi- 
niert mit Eiterungen anderer Höhlen gegen den dentalen Ursprung, 
isolierte jedoch sehr für diesen sprechen. 

Nun kann aber ein doppelseitiges dentales Empyem, das unbe- 
achtet vom Patienten bestand, bei einer interkurrenten Influenza 
akut exacerbieren, oder auch durch eine plötzliche akute Steigerung 
einen Influenzaanfall vortäuschen. In beiden Fällen wird der dentale 
Ursprung verschleiert und man wird geneigt sein, mit grösster Wahr- 
scheinlichkeit ein von einer Influenza herrührendes Empyem anzu- 
nehmen. Zu dem gleichen Schlusse wird man zunächst kommen, 
wenn eine kombinierte Nebenhöhleneiterung vorliegt. Doch muss man 
hier immer an die Möglichkeit denken, dass sich eine primär dentale 
Kieferhöhleneiterung auf die anderen Nebenhöhlen ausgebreitet hat. 
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Es ist zweifellos, dass eine ganze Reihe dentaler Kieferhöhlen- 
entzündungen infolge der eben angedeuteten Verhältnisse unter falscher 
ätiologischer Flagge segeln. 

Andererseits wird sicherlich manche isolierte Kieferhöhleneiterung 
auf dentalen Ursprung zurückgeführt, während sie nur der übrig ge- 
bliebene Rest einer kombinierten durch andere Ursachen hervorge- 
rufenen Nebenhöhleneiterung oder zufällig die einzig befallene Höhle 
bei einer akuten Infektionskrankheit ist. 

Diese Möglichkeiten zeigen zur Genüge, welchen Schwierigkeiten 
man bei der Feststellung der Ätiolgie eines Kieferhöhlenempyems 
begegnet. Es wäre leichter, hierbei klar zu sehen, wenn uns das 
Zahnbild unzweideutigen Aufschluss gäbe. Leider aber finden wir 
nur in den seltensten Fällen ein so tadelloses Gebiss, dass wir eine 
Zabnkaries als ätiologisches Moment ohne weiteres ausschalten können. 
Auch dokumentiert sich eine schuldige Wurzelerkrankung nur selten 
durch Schwellung und Fistelbildung. 

Zumeist vermögen wir uns nur von einer bestehenden Karies 
der in Betracht kommenden Zähne zu überzeugen, ohne sagen zu 
können, ob diese in Beziehung zur Kieferhöhleneiterung steht. Dabei 
sind wir, mit der Zahnuntersuchung weniger vertrauten Ärzte, leicht 
Täuschungen unterworfen, wenn wir es mit plombierten Zähnen zu 
tun haben, oder wenn sich bei anscheinend ganz gesunder Krone die 
Karies an den Zahnberührungsflächen oder am Zahnhals entwickelt 
hat. Wie sich die Zahnwurzel verhält, bleibt uns fast stets ver- 
borgen. Und daran müssen wir festhalten, dass nur ein wurzelkranker 
Zahn eine Kieferhöhlenentzündung hervorrufen kann. 

Auch der Zahnarzt ist häufig erst nach Anbohren und Sondieren 
des Wurzelkanals imstande, ein Urteil über den Zustand der Wurzel 
abzugeben. Dass ihm selbst dann noch ein Irrtum unterlaufen kann, 
zeigt einer der nachher erwähnten Fälle. 

Ist ein Zahn die Causa peccans, so muss er sofort unschädlich 
gemacht, d. h. ın den meisten Fällen extrahiert werden. Deshalb ist 
es so wichtig, von vorneherein über den Zustand der Zahnwurzeln 
ein absolut sicheres Urteil zu haben. Es soll uns nicht erst ein 
therapeutischer Misserfolg zur Zahnbehandlung führen. Es sollte nie 
eine von einem kranken Zahn unterhaltene Kieferhöhleneiterung zur 
Operation kommen, ehe der kranke Zahn behandelt ist. Einmal 
wird, wenn es doch geschieht, der Erfolg der Operation dadurch in 
Frage gestellt und dann ist nach rationeller Zahnbehandlung die 
Möglichkeit der Ausheilung einer auch länger bestehenden Kiefer- 
höhleneiterung bei exspektativer Behandlung manchmal noch ge- 
geben. 
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Ebensowenig nun, wie.wir einen wurzelkranken Zahn unbehandelt 
lassen dürfen, dürfen wir einen nichtbeteiligten unnütz opfern; wollen 
es auch bei mehreren kariösen Zähnen nicht dem Zufall anheimgeben, 
ob wir bei der Extraktion nun gerade zuerst den Übeltäter erfassen, 
im gegebenen Falle dagegen, falls mehrere Zähne schädigend auf die 
Kieferhöhle wirken, gleich radikal vorgehen. 

Mit der sicheren Diagnose der Zahnerkrankung wären wir im- 
stande, alle oben aufgestellten Forderungen zu erfüllen. Wir besitzen 
nun in der Röntgendurchleuchtung ein Mittel, das uns die Möglich- 
keit der sicheren Diagnose tatsächlich gibt. 

Bereits 1898 hat Sjögren') eine Methode für Zahnaufnahmen 
angegeben, die auch jetzt noch, mit kleinen Modifikationen, hierfür 
die besten Resultate liefert. Sie hat sich jedoch erst in den letzten 





2 ige* | 
nich Starke Verzeichnung der 


Zahnwurzel 





Jahren bei den Zahnärzten mehr eingebürgert, bei den Rhinologen aber 
anscheinend noch nicht die Beachtung gefunden, die sie verdient?). 

Sie wird in folgender Weise ausgeführt: Eine in schwarzes Papier 
und wasserdichten Stoff (Guttapercha) gehüllte Filmplatte (etwa 31/2: 
5 cm) wird mit 2 Fingern fest gegen die Innenseite des Alveolar- 
fortsatzes des Oberkiefers angepresst. Die Durchleuchtung geschieht 
am besten so, dass die einfallenden Strahlen mit der Zahnachse einen 
Winkel von 75° bilden. Hierauf ist besonders zu achten, denn da 


1) Fortschr. a. d. G. d. Röntgenstrablen. Bd. III. Heft I. 

?) Keinmöller ist in seiner Arbeit „Das dentale Empyem des Antrum 
Highmori“, Rostock 1907, sehr lebhaft für diese Methode an der Hand zahlreicher 
Krankheitsfälle eingetreten. Kürzlich bat Friedr.Müller, Zeitschr. f. Ohrenh. etc., 
Bd. LVI, Heft 2 u. 3 diese Methode von anderem Gesichtspunkte aus empfohlen. 
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der Film infolge der Krümmung des Gaumens den Zähnen nicht 
ganz parallel liegen kann, treten sonst leicht Verzeichnungen und 
damit Unschärfen auf, die ein richtiges Beurteilen des Bildes sehr 
erschweren. Die beistehende Skizze erläutert das eben Gesagte ohne 
weiteres. 

Der Kopf des Pat. muss bei der Aufnahme vollkommen fixiert 
sein. Die Aufnahmen werden mit möglichst weichen Röhren ge- 
macht. Die Entfernung der Röhre beträgt 30—40 cm, die Be- 
lichtungsdauer 10— 3) Sek. Die seitliche Kopfdurchleuchtung, bei 
der auch verwertbare Resultate gewonnen werden können, wie aus 
der Arbeit von Peyser!) hervorgeht, kann nicht mit der Methode 
von Sjögren konkurrieren, denn es leuchtet ein, dass durch das 
Aufeinanderprojizieren beider Seiten leicht Unklarheiten entstehen. 

Eine gut gelungene Aufnahme vom gesunden Zahn?) gibt uns 
ein Bild, als wenn der Zahn in seiner Alveole mitten durchsägt 
wäre. Wir erkennen scharf den Pulpakanal, die umgebende Wurzel- 
masse und als ganz scharfe dünne Linie den vom Zahn nicht aus- 
gefüllten Raum der Alveole. Dann folgt die Knochenmasse des Ober- 
kiefers mit mehr oder weniger scharfer Knochenzeichnung (Knochen- 
bilkchen). An der Wurzelspitze wird die Trennung dieser einzelnen 
Teile unscharf infolge des hier dickeren Knochens. Der Zahn, der sich 
im ganzen als kompaktere Masse deutlich durch seine hellere Färbung?) 
von der Umgebung abhebt, geht an der Wurzelspitze ohne scharfe 
Abgrenzung in den Knochen über. Das Bild der Wurzelspitze ist 
besonders wichtig. Eiterherde um die Wurzel, Granulome an ihr, 
Cysten lassen sich deutlich durch einen dunkleren Hof um die Spitze 
herum erkennen. Es ragt dann die scharf begrenzte Wurzelspitze 
in ein mehr oder minder grosses dunkles Feld hinein. Sehr gut sind 
mit der Röntgenaufnahme Wurzelreste nachzuweisen. 
| Gegen die dunkel erscheinende Kieferhöhle setzt sich der Knochen 
fast stets durch eine deutlich erkennbare hellere Linie ab. Ragen 
Zahnwurzeln in die Kieferhöhle hinein, so lässt sich diese Linie als 
dünner Überzug an den Wurzelspitzen meist verfolgen. (Vergl. auf 
Bild II den 3. Prämolaren.) 

Eine Fistel, die von einem Zahn oder einem Krankheitsherd aus 
zur Kieferhöhle führt, durchbricht als dunkle oft unregelmässige Linie 
den Knochen und die helle Begrenzungslinie der Kieferhöhle. 





1) Die Eckes der Nasennebenhöhlen. Arch. f. Lar. Bd. XXI. 
Heft 1. 

2) Vgl. Röntgenbild 1. 

3) Die Bezeichnungen hell und dunkel, wie auch die späteren Beschreibungen, 
beziehen sich auf das Negativ, in den Abdrücken verhält es sich also umgekehrt, 
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Bei schwachen Aufnahmen kann die Deutung des Befundes 
Schwierigkeiten machen, wenn hellere und dunklere Partien zu wenig 
kontrastieren. Es gehört dann schon etwas mehr Übung im Lesen 
der Bilder dazu, um richtig zu urteilen. Zuweilen wird es vielleicht 
nötig sein, die Aufnahme zu wiederholen. 

Die beifolgenden Röntgenbilder sind im hiesigen Röntgenlabora- 
torium des Herrn Dr. Sträter aufgenommen, dessen Liebenswürdig- 
keit ich ihre Überlassung verdanke. Ihre Beschreibung findet sich 
in den nachfolgenden Krankengeschichten. Es sind nur einzelne 
Fälle ausgewählt, bei denen der Wert der Röntgenaufnahmen ganz 
besonders gut hervortritt. 

Fall 1. Patient hatte vor zwei Jahren ein akutes linksseitiges 
Kieferhöhlenempyem anscheinend im Anschluss an eine starke Er- 
kältung durchgemacht. Auf mehrmalige Ausspülung der Höhle, wo- 
bei sich zuerst reichlich Eiter entleerte, trat Heilung ein. Seit 
einigen Tagen nun leidet Patient an sehr heftigen Schmerzen im 
ersten und zweiten linken oberen Prämolaren. In letzter Nacht ent- 
leerte sich plötzlich beim Beugen des Kopfes nach vorne helle 
Flüssigkeit aus der linken Nasenseite. 

Befund: Die linken oberen ersten und zweiten Prämolaren sind 
lose und bei Berührung äusserst schmerzhaft. Beide Zähne sind mit 
Goldkappen versehen. In der Nase ist kein pathologischer Befund 
zu erheben. Die linke Kieferhöhle durchleuchtet etwas schlechter 
als die rechte. Bei ihrer Ausspülung läuft das Spülwasser klar ab. 
Wenn Inhalt vorhanden war, so kann er nur serös gewesen sein. 

Extraktion des ersten Prämolaren. Die Wurzel ist von Granu- 
lationen und Eiter umgeben. Das daraufhin aufgenommene Röntgen- 
bild ergibt eine Höhle (dunkle Stelle) über dem ersten Prämolaren, 
in die aber auch die Wurzelspitze des zweiten Prämolaren einbe- 
zogen ist. Der Krankheitsherd ist von der Kieferhöhle durch eine 
deutliche dünne Knochenlamelle (helle Linie) getrennt; eine Fistel 
darin nicht zu erkennen (Bild 2). Es wird nun auch der zweite 
Prämolaris, trotzdem er nach Entfernung seines Nachbarn fester und 
weniger empfindlich geworden ist, extrahiert. Er erweist sich eben- 
falls als wurzelkrank. — Es wird noch die Granulationshöhle über 
diesen Zähnen ausgekratzt, worauf ohne weitere Erscheinungen von 
seiten der Kieferhöhle Heilung eintritt. 

Epikrise: Die durch das Röntgenbild festgestellten schweren 
Veränderungen über den Zähnen, zeigen, dass der Prozess älteren 
Datums ist und daher wahrscheinlich schon die erste Kieferhöhlen- 
eiterung mit der Zahnerkrankung in Zusammenhang gestanden hat. 
Es ist zu bedauern, dass damals keine Röntgenaufnahme gemacht 
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wurde, vielleicht hätte sie gleich zu einer rationellen Zahnbehandlung 
Veranlassung gegeben. Bei dem frischen Aufflackern der Entzündung 
an den Zähnen kam es durch die dünne trennende Knochenlamelle 
hindurch zu einer Reizung der Kieferhöhlenschleimhaut (Ausfliessen 
von heller Flüssigkeit aus der linken Nase bei gebeugtem Kopfe). Das 
Röntgenbild führte, da es deutlich den Zusammenhang der beiden 
Prämolaren mit dem Granulationsherd zeigte, zur radikalen Beseiti- 
gung der Krankheitsursachen und verhütete somit ein Manifestwerden 
der Entzündung in der Kieferhöhle. 


Fall 2. Seit drei Wochen besteht eine Wurzelhautentzündung 
des linken oberen dritten Prämolaren, seit fünf Tagen leidet Patient 
an doppelseitigem Schnupfen. Die Ausspülung der linken Kiefer- 
höhle entleert äusserst fötiden, dünnflüssigen Eiter. Der kranke Zahn 
wird extrahiert. Die gut plombierte Krone ist gesund, am Zahnhals 
befindet sich eine kariöse Stelle, die auf den Wurzelkanal übergegriffen 
hat. Von der Alveole aus wird die Kieferhöhle eröffnet. Da nach einem 
Monat täglicher Spülung die anscheinend ganz akute Kieferhöhlen- 
eiterung nicht sistiert, wird eine Röntgenaufnahme gemacht, um 
festzustellen, ob noch irgend ein Grund für das Fortbestehen der 
Eiterung zu finden sei. Auf dem Bilde zeigt sich, dass auch um die 
Wurzelspitze des zweiten Prämolaren ein kleiner Entzündungsherd 
besteht (Bild 3). Es wird dem Patienten die Extraktion des kranken 
Zahnes empfohlen. Der konsultierte (zweifellos tüchtige) Zahnarzt 
bohrt die Wurzel an, erklärt den Zahn für gesund und verweigert 
die Extraktion. Zwei Tage später aber trat eine Fistel über der 
Wurzel auf, die in einigen Tagen abheilte. Die Absonderung aus 
der Kieferhöhle sistierte bald darauf kurze Zeit, um dann wieder 
von neuem einzusetzen. Eine erneute Röntgenaufnahme liess wiederum 
den Granulationsherd um die Wurzel des zweiten Prämolaren er- 
kennen. Nun entschloss sich der Zahnarzt, wenn auch ungern, den 
Zahn zu extrahtieren. Der Befund rechtfertigte die Extraktion voll- 
kommen, denn es erwies sich die äusserste Wurzelspitze als kariös. 
Nun trat nach kurzer Zeit dauernde Heilung des Empyems ein. 

Eine Epikrise zu diesem Falle erübrigt sich. 


Fall 3. Patient wurde mir vom Zahnarzt überwiesen wegen 
einer Kieferhöhleneiterung, da sich nach Extraktion des ersten linken 
oberen kariösen Prämolaren stinkender Eiter entleert hatte und die 
Sonde durch die Alveole in die Kieferhöhle drang. Als ich nun die 
Kieferhöble vom mittleren Nasengang ausspülte, blieb das Wasser 
klar, während sich bei Ausspülung von der Alveole fotider Eiter 
entleerte, durch die Nase aber kein Tropfen Wasser abfloss. Es 
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machte so den Eindruck, als ob es sich entweder um eine 
doppelte Kieferhöhle oder um eine Zahnzyste handelte, die sich in 
die Kieferhöhle hinein entwickelt hatte. Die Röntgenaufnahme 
(Bild 4) lieferte nun ein unerwartetes Resultat. Hoch oben in der 
Rieferhöhle lag der vollentwickelte aber nicht deszendierte Dens 
caninus. Es handelte sich also um eine sogenannte Kieferzyste, die 
von dem karidsen Zahn aus infiziert war. Die vorgenommene 
Operation bestätigte vollinhaltlich das Röntgenbild. Bei der Eröffnung 
von der Fossa canina gelangte man in eine grosse, fast das ganze 
Antrum maxillare einnehmende Höhle, ın deren medialer Wand der 
ausgewachsene bleibende Dens caninus sass. Er wurde extrahiert und 
dann die ca. 5 mm dicke fibröse Zystenhaut möglichst im Zusammen 
hang ausgelöffelt.e. Da eine knöcherne Wand zwischen Zyste und 
Antrum nicht bestand, wurde mit Entfernung der Zystenwand das 
Antrum eröffnet. Die Schleimhaut der Kieferhéhle war normal, in 
der Hohle kein Sekret. 

Epikrise: In der Literatur finden sich verhältnismässig häufig 
Angaben von klinisch beobachteten doppelten Kieferhöhlen, ein Be- 
fund, der bei Sektionen und in Schädelsammlungen nur sehr selten 
erhoben wird. Zur Sicherung der klinischen Diagnose einer doppelten 
Kieferhöhle bedarf es daher zweifellos auch der Röntgenaufnahme, 
um Möglichkeiten, wie im obigen Falle, auszuschliessen. 


Zur Kasuistik der Nasensteine. 


Von 
Dr. med. J. Alksne (Libau). 


Unter den Fremdkörpern der Nasenhöhle beanspruchen die 
Rhinolitben ein besonderes Interesse. Man huldigt ja allgemein der 
Ansicht, dass Steinbildungen nur in Hohlorganen vorkommen, welche 
einen sehr engen und langen Ausführungsgang besitzen. Dieser Um- 
stand bedingt Stauungen und Zersetzungen der Sekrete resp. Exkrete, 
d. h. die Momente, welche in erster Reihe Konkrementbildungen er- 
möglichen. Wie bekannt, wird in der Gegenwart stets die Infektion 
des betreffenden Fluidums betont und werden meistens Mikroben für 
seine Zersetzungen verantwortlich gemacht. Ausserdem findet man 
sehr oft organische Einschlusskerne in den Steinbildungen, welche 
durch organische Ablagerungen, Schleimklümpchen, Bakterienhaufen usw. 
gebildet werden. Ich verweise nur auf die Lehre über die häufigsten 
Steinbildungen, die Gallen- und Nierensteine. Nun können die 
Nasengänge weder als Hohlorgane, noch als enge Kanäle bezeichnet 
werden; doch dafür sind sie mit vielfachen Unebenheiten, 'Taschen- 
bildungen und Vorsprüngen versehen, besitzen einen sehr trägen 
Sekretfluss und meistens ziemlich zähes Sekret. Dazu kommt 
noch, dass die Nasengänge für alle möglichen Fremdkörper offen 
stehen, welche mit Willen und ohne Willen der Patienten hineinge- 
bracht werden können. Fremdkörper der Nasenhöhlen kommen recht 
oft vor und können ihrerseits wiederum Konkrementbildungen hervor- 
rufen. 

Professor Seifert!) hat über die Rhinolithen eine sehr aus- 
führliche und interessante Monographie geschrieben, wo die betreffende 





1) Handbuch der Laryngologie und Rhinologie, herausgegeben von Paul 
Heymann, IM. Band, 1. Hälfte. Otto Seifert: „Fremdkörper, Nasensteine 
und Parasiten in der Nase und ihren Nebenhöhlen.“ 
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Literatur bis zum Jahre 1900 angefiihrt ist. Wollte ich eine genauere 
Übersicht über die Lehre von den Rhinolithen geben, so miisste ich 
die in dieser Monographie niedergelegten Tatsachen wiederholen, was 
kaum dem allgemeinen Interesse entsprechen diirfte. Deshalb will 
ich nur die Fakta kurz berühren, welche in dem von mir beobachteten 
Falle Anhaltspunkte finden. Ausserdem habe ich eine russische 
Arbeit von Putschkowskit!) berücksichtigt, welche in diesem Jahre 
erschienen ist und eine Übersicht über die russische Literatur bietet. 


Nasensteine kennt man schon aus dem 16. und 17. Jahrhundert. 
Seitdem findet man in der Literatur recht viele kasuistische Mit- 
teilungen. Immerhin müssen die Rhinolithen unter den Konkrement- 
bildungen als Seltenheiten betrachtet werden, die nicht als allgemein 
bekannt bezeichnet werden können und viele Fragen bieten, welche 
eine weitere wissenschaftliche Erörterung zu ihrer endgültigen Lösung 
beanspruchen. Ich lasse meinen Fall folgen, welchen ich im Divisions- 
lazarett der 45. Division beobachtete. 


26. VI. 1908. Alexei Sacharow, 23 Jahre alt, geboren im Jaroslawschen 
Gouvernement, klagt über stinkenden Ausfluss, Verstopfung und Schmerzen der 
rechten Nasenböllle, auch über Schmerzen der Stirn. Glaubt vom Juli 1907 krank 
zu sein, zu welcher Zeit die rechte Nasenhöhle ganz verlegt wurde, die Schmerzen 
einsetzten und die Nase eine grünliche, stinkende Flüssigkeit abzusondern begann. 
Syphilis wird verneint, in der Familie keine Tuberkulose. Kann sich nicht erinnern, 
dass ihm jemals ein Fremdkörper in die Nase hineingeraten wäre. Hat im Früh- 
ling 1907 Rachendiphtherie überstanden. Bekam vor 3 Monaten einen Schlag auf 
die Nase, wobei es aber nicht blutete. Patient etwas mager, von mittlerem Wuchy, 
zeigt Merkmale von Skrofulose. Die rechte Nasenhälfte sichtbar aufgetrieben, 
die Haut etwas gerötet, druckempfinodlich. Aus dem rechten Nasenloch ragt ein 
brauner, höckeriger, plattgedrückter Fremdkörper bervor, welcher sich steinhart 
anfühlt und einem Knochensequester sehr ähnlich ist. Die linke Nasenböhle ist 
verengt, das Septum vorgebuchtet bis zur Berührung mit den linken Nasenmuscheln, 
welche gerötet und bypertrophisch erscheinen. Bei der Palpation vom Nasen- 
rachenraum aus fühlt man einen harten Körper in der Choane, welcher sich aber 
nicht nach vorne stossen lässt. Diagnose: Rhinolith der rechten Nasen- 
höhle. Nach Kokainisierung der Schleimbaut wird der Fremdkörper mit einer 
Kocherschen Klemmpinzette gefasst, wobei das vordere Stück abbricht. Darauf- 
hin werden noclı einige kleinere Stücke abgebrückelt und entfernt, bis sich end- 
lich die Hauptmasse des Steines fassen und —: unter Nachhilfe des Zeigefingers 
von der Choane aus — extrahieren lässt. Der Stein hat sowohl den unteren als 
auch den mittleren Nasengang eingenommen. Die ziemlich starke Blutung wird 
durch Tamponade mit Jodoformmarly gestillt. Verband. 


27. VI.—28. VI. Temp. 37,4. Wegen Blutung wird der Verband mehrmals 
am Tage gewechselt. Am dritten Tage wird der Tampon herausgenommen. 


1) A. Putschkowski: „Zur Kasuistik der Rhinolithen‘ (russisch). 
Wratschebnaja Gaseta. Nr. 29 u. 30. 1908. 
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29. VI. Temp. 37,3—38,8. Die Haut des Nasenrückens stark gerötet und 
ödematös. Die Rötung zeigt scharfe Grenzen. Also: Erysipel. 10°/cige Ichthyol- 
salbe. 


2. VII. Erysipel verschwunden. Temp. normal. Rhinoskopie. Links: Vor- 
beehtung des Septums bis zur Berührung mit den Muscheln; Mukosa verdickt, 
höckerig; untere Nasenmuschel springt sehr stark vor. Rechts: Die Nasenhöhle 
sehr geräumig, man sieht bequem die hintere Pharynxwand, welche mit adenoiden 
Wucherungen besetzt ist. Am Septum, gegenüberliegend der Ansatzstelle der 
unteren Muschel, ein kammförmiger Vorsprung von 3/4 cm Höhe und !;» cm Dicke; 
oberhalb des Vorsprungs ist das Septum nach links vorgebuchtet. Die untere 
Nasenmuschel ist vollständig an die Seitenwand der Nase herangepresst und stark 
atrophiert, so dass sie als solche leicht übersehen werden kann. Die mittlere 
Nasenmuschel scheint mit ihrem Ansatz nach oben gerückt zu sein, so dass der 
Abstand zwischen beiden Muscheln stark vergrössert ist. Der Rand der mittleren 
Muschel ist sehr verdickt, wulstförmig, die Mukosa zeigt warzenförmige Vor- 
buchtungen. An der Muschel hängen ausserdem einige kleine Schleimpolypen 
herab; ein grösserer Schleimpolyp ragt unter der mittleren Nasenmuschel hervor. 

7. VII. Die Polypen werden entfernt. Pinselungen mit Jodjodkalilösung. 

28. VII. Patient gesund entlassen. 

Um einigen strittigen Fragen der Rhinolithenbildung näher zu 
treten, habe ich eine möglichst genaue Untersuchung des Steins vor- 
genommen. Die Stücke desselben wogen insgesamt 6 g. Die äusseren 
Schichten desselben waren graubraun bis braunrot, die inneren 
grauweiss bis weiss. Die Bruchflächen zeigten deutliche Schichtungen, 
wobei härtere mit weicheren Partien abwechselten; die weicheren 
waren dunkler gefärbt, als die härteren. Die Oberfläche des grössten 
Stücks war mit Vorbuchtungen und Einsenkungen versehen und stellte 
einen wahren Abguss der seitlichen Nasenwand dar. Dieses wurde 
durchgesägt, wobei in demselben, in seiner untersten Partie, ein ver- 
trockneter Sonnenblumensamen vorgefunden wurde. Man sah an der 
Schnittfläche sehr deutlich die schichtweisen Auflagerungen auf diesem 
Einschlusskern, welcher ursprünglich im unteren Nasengang gelegen 
hatte. Die Stücke wurden zerkleinert und aus denselben verschiedene 
Partien zur bakterioskopischen Untersuchung herausgeschabt. Zu 
diesem Zweck löste ich die Steinbréckel in 7°/o-iger Salpetersäurelösung 
auf und filtrierte die Lösung, wobei ich eine recht voluminöse Schicht 
organischer Substanz erhielt, welche reichlich mit destilliertem Wasser 
ausgewaschen wurde. Es wurden viele Strichpräparate hergestellt 
und vor allen Dingen auf Leptothrix buccalis nach der üblichen 
Methode mit Jodjodkalilösung gefärbt. Dabei habe ich keine dem 
Leptothrix ähnlichen Gebilde finden können. Die anderen Präparate 
wurden zum Teil mit der Löfflerschen Methylenblaulösung, zum 

Teil nach Gram, zum Teil nach Ziehl-Neelsen gefärbt. Man 
sah grosse Massen von den verschiedensten Mikroben, wobei die 
Kokkenformen überwogen. Leider war es mir. nicht möglich, die 
Zeitschrift für Laryngologio. Bd. II, H. 1. 2 
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Schichtungen der Mikroben iù dem Stein zu verfolgen, denn ich ver- 
fügte nicht über die Mittel, um Dünnschliffe herzustellen, wie es 
Lantin getan hat. Unbedingt wird diese Methode die berufene 
sein, um die Arbeitsstadien der Mikroben, ihre Schichtungen im Stein 
schrittweise aufzuklären. Es ist vorauszusetzen, dass die Mikroben 
vor allen Dingen den weicheren Partien des Steins angehören, welche 
offenbar mehr organische Substanz enthalten. Somit müssten an 
Mikroben und organischer Substanz reichere Schichten mit mikroben- 
ärmeren, aber salzreicheren abwechseln, was sich makroskopisch in 
dunkleren weicheren und helleren härteren Schichtungen dokumentiert. 

Die chemische Analyse des Steins!) wurde in freundlichster Weise 
von Provisor Siew ausgeführt und ergab folgende Resultate: 





Feuchtigkeit . . . . . . . . . 6,03°%o 
Organische Substanz . . . . . . 14,57,, 
Kalk (CaO) . . . . . . . . ~~. «86,50, 
Magnesia (MgO) ...... . 076, 
Phosphorsäure (P,0,). . . ... . 3775, 
Kohlensäure (CO,). . . . . . . 4,48 ,, 

100,090 

Daraus berechnet: 

Phosphorsaurer Kalk [Ca,(PO,),]. . 69,66°/o 
Kohlensauer Kalk (CaCO) . . . . 8,20,, 
Kohlensaure Magnesia (MgCO, . . 1,63, 
Organische Substanz . . . . . . 1457, 
Feuchtigkeit `, . . . . . . . . 6,08,, 

100,09 °/o 


Ein Uberblick der gewonnenen Resultate erlaubt folgende Schliisse. 
Was den chemischen Befund anbetrifft, so deckt er sich im allge- 
meinen mit den Ergebnissen früherer Autoren. Man hat gefunden: 
phosphorsauren Kalk 0,8—90°/o, meistens 60—70°o; kohlensauren 
Kalk 0,2—21°/o, meistens 6—16°/o; phosphorsaure Magnesia 1,4 bis 
9,6°/o, meistens 3—6°/o; kohlensaure Magnesia 0,1—8,3°/o; organische 
Bestandteile 16—35°/o, gewohnlich 16—20°/o; Wasser 4—8°/o; Spuren 
von Natrium, Chlornatrium und Eisenoxyd. Diese Analysen ergeben, 
dass an der Steinbildung sich hauptsächlich der Nasenschleim be- 
teiligt, welcher reich an Kalksalzen ist, während das Tränendrüsen- 
sekret wenig zur Sache beiträgt, da es ja hauptsächlich aus dem 
leichtlöslichem Chlornatrium besteht. Gelangt ein Fremdkörper in 
die Nasenhöhle, so reizt er die Schleimhaut und verursacht eine ver- 


t) Die Untersuchung wurde vier Wochen nach der Extraktion vorgenommen, 
weshalb der Stein schon erheblich ausgetrocknet war. 
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mehrte Sekretabsonderung. Das Sekret setzt sich auf dem Fremdkörper 
ab und überschichtet ihn mit seinen mineralischen Bestandteilen. 
Nun entsteht die Frage, welche Momente gerade die Salzabscheidung 
bedingen? Der Fremdkörper könnte ja einfach in eingedickten 
Schleimschichten eingehüllt werden, ohne dass sich gerade Salzkon- . 
kremente bilden. Ähnlich wie bei Steinbildungen in anderen Organen, 
scheinen auch in der Nasenhöhle die Mikroorganismen eine bedeutende 
Rolle zu spielen. Die Nasenhöhlen wimmeln von den verschiedensten 
Mikroorganismen, und werden jegliche Sekretstauungen und Reizungen 
der Schleimhaut ihrer Entwickelung noch mehr Vorschub leisten. Über 
die Rolle, welche den Bakterien bei dem Aufbau des Nasensteins zufällt, 
teilen sich die Meinungen der Autoren. Czarda, Ruault, Chiari, 
Moure u. a. schreiben ihnen eine aktive Rolle zu, wobei besonders auf 
den Leptothrix buccalis als auf einen regelmässigen Parasiten der Nasen- 
gänge hingewiesen wird. Nach Gerber machen die Mikroben den 
regelmässigen und wesentlichen Bestandteil der Nasensteine aus und 
sind gleichsam als Causa efficiens, dagegen Nasenschleim, Blutkoagula 
oder Fremdkörper als Causa movens zu betrachten. Die Anschauung, 
dass dem Leptothrix die Hauptbedeutung als dem Baumeister des 
Steins zufällt, bestreitet Gerber, indem er darauf hinweist, dass 
bei den gefundenen leptothrixähnlichen Gebilden erstens die charak- 
teristische Jodfärbung nicht gelang, dass zweitens in der fötident- 
zündeten Nasenhöhle von Rohrer 30 Kokken- und 26 Bakterien- 
arten gefunden sind, weshalb es kaum richtig sei, diese Mikrobenhaufen 
zu ignorieren. Wie schon gesagt, habe ich im Steine keine leptothrix- 
ähnlichen Gebilde finden können, und spricht auch der Befund von 
69°/o phosphorsauren Kalks gegenüber 8°/o kohlensauren Kalks nicht 
für die physiologisch aktive Beteiligung des Leptothrix am Aufbau 
meines Steins. — 

Lantin und Seifert vertreten die gegenseitige Ansicht, indem 
sie den Mikroben nur eine passive Rolle zusprechen, d. h. dieselben 
nur als Baumaterial gelten lassen. Sie weisen darauf hin, dass nur 
dem Leptothrix buccalis die biologische Fähigkeit zuerkannt wird, 
Kalk zu produzieren und Speichel-, Tonsillen- und Zahnsteine zu 
bilden. Doch konnte Lantin keine Anhaltspunkte þei seinen Unter- 
suchungen finden, welche für die Anwesenheit von Leptothrix in den 
Nasensteinen sprechen würden. 

Wenn man auch damit übereinstimmen muss, dass die Kalk- 
konkremente nicht als direkte biologische Ausscheidungsprodukte der 
Mikroben aufzufassen sind, so ist es wohl andererseits kaum erlaubt, 
ihre Rolle zu einer rein passiven herunterzuwiirdigen. ka wider- 
spricht durchaus nicht den herrschenden Anschauungen auf anderen 
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Gebieten der Medizin, wenn wir annehmen, dass die Mikroben, welche 
sich gern auf dem mit stagnierendem Sekret überhäuften Fremdkörper 
und in der in seiner Umgebung entzündeten Schleimhaut festsetzen, 
komplizierte chemische Prozesse im Schleim inszenieren, als deren 
Endresultat schliesslich Kalkablagerungen übrig bleiben. Ich glaube, 
man geht zu weit, wenn man die aktive Tätigkeit von der passiven 
Rolle der Mikroben in allzu doktrinärer Weise scheidet. 

Die überwiegend grösste Mehrzahl der Autoren steht auf dem 
Standpunkt, dass die allermeisten Nasensteine, vielleicht auch alle, 
sich auf den verschiedensten Fremdkörpern als Einschlusskernen auf- 
bauen. Was hat man da nicht alles gefunden? — Kirschkerne, 
Buchkerne, Weintraubenkerne, Erbsen, Kaffeebohnen, Pflaumensteine, 
Tamarindenkern, Johannisbrotkern, Vogelkirschkern, Papierbrei, Holz- 
stückchen, Torf, Sohlenleder, Mandelschale, Laminaria, Wachs, Kork, 
Schwamm, Baumwolle, Septumknorpel, Knochenstückchen, Steine, 
Muschelstücke, Schieferstift, Pistolenkugel, Stück einer Schraube, 
Stück einer Tischglocke, Stahldrahtstück, die verschiedensten Knöpfe 
usw. Der von mir beobachtete Rhinolith bietet einen für das russische 
Volksleben typischen Befund — den Kern einer Sonnenblume. Diese 
Kerne werden in getrocknetem Zustand vom Volk sehr gern genossen. 

Seifert zählt 13 Autoren auf, die Rhinolithen beschrieben 
haben, in welchen angeblich keine Einschlusskerne gefunden wurden. 
Aber auch diese Fälle werden in Frage der wahren Spontanbildung 
angezweifelt. Schon Virchow hat darauf hingewiesen, dass in 
diesen Fällen unbedingt die histologische Untersuchung zu Rate ge- 
zogen werden müsste, welche noch Zentren von organischen Massen, 
z. B. Blutgerinnsel, Nasenschleim an den Tag fördern könne. Wie 
gesagt, leugnen die meisten Rhinologen die spontane Steinbildung 
entweder ganz, oder betrachten sie als eine ausserordentliche Seltenheit. 

Wieviel Zeit bis zur Steinbildung verflossen ist, lässt sich nur 
selten mit Genauheit bestimmen. Die Fälle von Blandin und 
Köstlin sprechen dafür, dass schon imlaufe von 2—-2!/e Monaten 
sich Steine bilden können. Andererseits sind Fälle beschrieben worden 
(Clay, Herberton, Lublinski, Saenger), wo Steine in der 
Nasenhöhle 40—45 Jahre verweilt hatten. Schon zahlreicher sind 
die Angaben über 20—25 jähriges Verweilen. In meinem Falle liegt 
die Möglichkeit am nächsten, dass die Steinbildung auch in der 
frühesten Jugend begonnen hat, denn der Patient konnte sich nicht 
erinnern, dass er jemals irgend einen Fremdkörper in die Nase ge- 
bracht hätte. Für ein langes Verweilen spricht vor allen Dingen die 
bedeutende Grösse des Steins, welcher 6 g wog und somit überhaupt 
zu den grössten gehört, die gefunden sind. Andererseits hat schon 
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Bergeat darauf hingewiesen, dass Kinder die Fremdkörper gewöhn- 
lich in die rechte Nasenhälfte schieben, entsprechend der rechten 
Hand. Immerhin ist es möglich, dass der Sonnenblumenkern auch 
zufällig und für den Patienten unbemerkt in die Nase gelangen 
konnte. Vor 2 Jahren bemerkte der Patient verstärkten Schnupfen. 
Dieser Zeitpunkt fällt mit seiner Einberufung zum Militärdienst zu- 
sammen, und man könnte sich vorstellen, dass der Patient den Fremd- 
körper absichtlich in die Nase gebracht hat, um Eiterung und Ozäna 
hervorzurufen und sich vom Dienst zu befreien. Doch gegen diese 
Annahme spricht der Umstand, dass der Patient 2 Jahre pünktlich 
und ohne jegliche Inanspruchnahme ärztlicher Hilfe gedient hat. 
Hätte er sich vom Dienst befreien wollen, so würde er schon sogleich 
im ersten Dienstjahr mit seinen Klagen vorgetreten sein. Auch jetzt, 
nach der Operation, kehrte er willig in die Fronte zurück. Offenbar 
hat der Stein bis vor 2 Jahren in der Nase sehr geringe Beschwerden 
gemacht, so dass der geistig unentwickelte Patient seine Anwesenheit 
ganz übersah. 

Die Rhbinolithen rufen die verschiedensten Symptome hervor, 
welche hauptsächlich auf Verstopfung der Nasenhöhle und auf die 
vom Stein gesetzten Entzündungen der Schleimhaut zurückzuführen 
sind... Wir erwähnen: partielle oder totale Verstopfung einer Nasen- 
höhle mit behindertem Atmen, Fötor und Nasenblutungen, dement- 
sprechend stinkendes Sekret, Krusten und Borken in der Nasenhälfte, 
Anosmie, Neuralgien, welche als Kopfschmerz, Hemikranie inter- 
mittierend auftreten oder gegen die Wange, nach dem Auge, in die 
Stirn ausstrahlen, zuweilen in bestimmten Trigeminuszweigen sich 
lokalisieren, Ödem und Vorwölbung der entsprechenden Nasenhälfte, 
Rötung der Haut, gewöhnlich intermittierend, Facialisparalyse, Ptosis 
und Tränenträufeln sind auch beobachtet. Mein Patient litt an 
Fötor, stinkendem Ausfluss aus der Nase, gänzlicher Verstopfung der 
\asenhälfte, an Schmerzen der rechten Kopfhälfte und der Stirn, an 
beständigem Tränenträufeln, was auf Verlegung des Ductus naso- 
lacrymalis hindentet. Schon vor der Operation war die Nasenhilfte 
gerötet und etwas geschwollen; sogleich nach der Operation trat 
tspisches Erysipel auf. In anderen Fällen sind Neurosen beobachtet, deren 
Zusammenhang mit den Nasensteinen nicht geleugnet werden konnte: 
Angstgefühl, Beklemmung, Herzpalpitation, Husten, Asthma, subjek- 
tire Ohrgeräusche und Abnahme der Gehörschärfe. 

Die grösseren Steine — und so auch in meinem Falle — kompri- 
mieren die Nasengebilde und bringen das Septum und die Nasen- 
muscheln zur Atrophie. Dabei reagiert die Schleimhaut gewöhnlich 
mit Entzündungserscheinungen, Hypertrophien und papillären Wuche- 


22 J. Alksne: Zur Kasuistik der Nasensteine. [8 


rungen, welche den Stein ganz einbetten können. Aber auch die 
mit dem Nasengang in Verbindung stehenden Kanäle und Höhlen 
können in Mitleidenschaft gezogen werden: man hat Highmoritis 
purulenta beobachtet; die erwähnten Schmerzen und Neuralgien 
sprechen ausserdem dafür, dass nicht selten katarrhalische Reiz- 
zustände des Stirnbeinsinus und der Siebbeinzellen vorhanden sein 
dürften. In meinem Falle hatte die Nasenhöhle recht starke Ver- 
änderungen erfahren. Die untere Nasenmuschel war ganz atrophiert 
und plattgedrückt, das Septum nach links vorgebuchtet; die mittlere 
Muschel zeigte Wucherungen und sogar wahre Schleimpolypen; so- 
gar die hintere Pharynxwand war in Mitleidenschaft gezogen und 
mit adenoiden Wucherungen besetzt. Überhaupt präsentierte sich 
die rechte Nasenhälfte als sichtbar vergrößert und vorgewölbt. 
Die Entwickelung des Steins hatte offenbar im unteren Nasen- 
gang begonnen — zu urteilen nach der Lokalisation des Sonnen- 
blumensamens im Stein — und hatte schliesslich zur Okkupation 
beider Nasengänge geführt. Hierbei hatte der Stein sich auch dem 
Innern der Nasenhöhle anpassen müssen, bis endlich seine Oberfläche 
einen wahren Abguss derselben darstellte. 


Gaumenplastik : mit Stirnaugenliderlappen nach 
der Bardenheuerschen Methode. 


Von 
Dr. Goris (Briissel). 
‘Mit 2 Abbildungen im Text. 





Die Totalresektion des Oberkiefers hinterlässt eine breite Höhle, 
die, füllt man sie nicht mittelst einer dichten Tamponade aus, den 
Patienten in die Unmöglichkeit versetzt, zu sprechen und zu schlucken. 
Aber der Tampon ist schnell durchtränkt, fällt zuweilen in den Mund 
oder in den Hals und infiziert auf jeden Fall die Wundhöhle. 

Eine autoplastische Wiederherstellung ist daher aus mehreren 
Gesichtspunkten angezeigt. Die Verfahren sind verschieden, je nach- 
dem die Resektion wegen einer gutartigen oder einer bösartigen Ge- 
schwulst stattgefunden hat. 

Wenn es sich um gutartige Geschwülste handelt, wie Nasen- 
rachenfibrom zum Beispiel, so ist das beste autoplastische Material 
der Kiefer selbst, den man nach der Operation wieder auf seinen 
Platz zurücklegt. 

Letzteres ist ein Verfahren, welches ich mehrere Male mit voll- 
kommenem Erfolge angewendet habe. 

Wenn es sich um bösartige Geschwülste handelt, so können zwei Fälle 
vorkommen: entweder hat die bösartige Geschwulst ihren Sitz im oberen 
Teile des Kiefers und hat die Schleimhaut des Gaumens verschont; 
alsdann würde es genügen diese zu erhalten, indem man den Gaumen- 
fortsatz entblösst und — wenn die Resektion gemacht ist, — den 
äusseren Rand dieser Schleimhaut mit der Schleimhaut der Wange 
auf derselben Höhe vernäht, da, wo diese von der Aussenseite des 
Kiefers abgetrennt worden ist. 
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Das Verfahren ist ausgezeichnet und hilft sogleich den unange- 
nehmen Folgen der Resektion ab und das auf eine vollkommene Art 
und Weise. 

Handelt es sich jedoch um eine bosartige Geschwulst, die Kiefer 
und Schleimhaut angegriffen hat, so muss man zu anderen Verfahren 
seine Zuflucht nehmen, unter denen eines der elegantesten und sicher- 
sten dasjenige von Professor Bardenheuer ist: Die Gaumenplastik 


mit Stirnaugenliderlappen, welche ich an einem Kranken ausge- 
führt habe. 


Dieser Mann, 55 Jahre alt, war von einem Sarkom des rechten Kiefers be- 
fallen. Die Geschwulst, zweilappig, ging von dem rechten Flügelfortsatz aus, wo 
sie einen Vorsprung bildete, der in den Schlund hinabging. Sie setzte sich in die 
rechte Nasenhöhle fort, welche sie vollständig verstopfte, und griff auf den Gaumen- 
fortsatz wie auch auf die rechte Hälfte des weichen Gaumens über. Ich machte 
die Totalresektion des Kiefers nach unmittelbarer vorhergehender Tracheotomie 
am 12. Oktober dieses Jahres. Die Operation bestand ausser der Herausnahme 
des Kiefers aus der Wegnahme des oberen, seitlichen’ Teiles des Schlundes und 
der Hälfte des Gaumens. 

Ich ging sogleich an die Plastik des Gaumens nach Bardenheuerscher 
Methode. 

Diese Methode besteht darin, dass man den fehlenden Teil des Gaumens 
durch einen Hautmuskellappen von der Stirne ersetzt, der von oben bis unten 
losgelöst wird bis zum Rande des Augenlides, welches die transversale Achse 
bildet, um welches man ihn dreht, um ihn bis in den Grund des Schlundes ein- 
zuführen (Fig. 1). 

Nachfolgend die verschiedenen Akte der Operation: 

11. Vernähen der Augenlider. — Es ist unumgänglich notwendig, die Augen- 
lider zuzunähen, die sich während 3 Wochen in Berührung mit der Hautfläche des 
herumgeschlagenen Stirnlappens befinden sollen. Der Intertrigo, der nicht aus- 
bleibt, könnte zur Entzündung des Auges führen, anderseits könnten die Tränen 
zwischen die beiden Hautflächen fliessen und sich anhäufen. Das Vernähen der 
Augenlider schützt das Auge vor Hautabsonderungen und die Tränen fliessen auf 
normalem Wege ab. 

Man frischt also die Augenlider an zwei Stellen auf eine Breite von unge- 
fähr einem Zentimeter an und zwei Stiche mit feinem Katgut sichern die Ver- 
bindung. 

2. Der Stirnlappen hat als Grenzen nach oben die Linie, wo der Haarwuchs 
einsetzt; die äussere und die innere Grenze sind zwei vertikale Linien, die eine 
fällt ein wenig ausserhalb des äusseren Winkels der Augenlider, die andere ein 
wenig innerhalb des inneren Winkels und so, dass die Gefässe in dem Stirnlappen 
erhalten bleiben. Man löst alsdann denselben von oben bis unten, das Periost 
einbegriffen, bis zum freien Rand des Augenlides. Es ist gerade die Loslösung 
der Haut des Augenlides mit dem Knorpel, welche dem Lappen seine grosse 
Dehnbarkeit gibt. 

8. Naht. Der obere Rand des Stirnlappens wird mit dem weichen Gaumen 
in Berührung gebracht (es ist dies meistenteils möglich), wird an dem, was von 
diesem Organ übrig bleibt, festgenäht. Im vorliegenden Falle jedoch musste ich 
den weichen Gaumen vollständig opfern. Ich machte die Naht mit dem seitlichen 
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sie ein solch glattes Aussehen an, dass man glaubt sie habe sich epi- 
dermisiert. | 

Die aus der Operationshöhle herrührenden Absonderungen sind 
unbedeutend. Mein Operierter hat keine Einspritzung erhalten, 
Reinigung der Operationshéhle war unnötig und trotzdem ist der 
Geruch gleich null, ein Beweis, dass der autoplastische Lappen ausser 
den Diensten, den er für Schluckakt und Phonation leistet, eine 
wichtige Rolle erfüllt in Bezug auf die Antisepsis. 

Das Auge, welches immer die Neigung hat, herunterzugehen, 
wenn man sich auf die einfache Totalresektion beschränkt, bleibt 
vollständig auf seinem Platz, gestützt durch den autoplastischenLappen. 

Die Plastik der Stirn macht man vermittelst Thierschscher 
Trausplantationen. Bardenheuer macht diese Operation gleich 
bei der ersten Sitzung, wodurch der Kranke viel Zeit gewinnt. Ich 
hielt es in meinem Falle für vorteilhaft, die Dauer der Operation 
nicht zu verlängern, da sie sehr blutig und sehr lang war wegen 
der Vorsicht, mit welcher man bei der Herausnahme der seitlichen 
Teile des Schlundes vorgehen musste. 

Die Methode hat jedoch einige Nachteile. Die Narbenschrump- 
fung des Lappens, so breit man ihn auch nimmt, ist immer sehr stark. 

Die Nasenhöhle der operierten Seite hat nur eine virtuelle Breite, 
der autoplastische Lappen zieht sich nach innen zusammen. Die 
einzige Klage, die der Patient hat ist die, durch die Nasenverstopfung 
belästigt zu sein. Es ist nichtsdestoweniger wahr, dass er viel mehr 
belästigt gewesen wäre durch das Tragen eines jener enormen künst- 
lichen Gebisse, welche immer sehr beschwerlich zu tragen sind... .. 
wenn man das Glück hat, sie halten zu können! 

Was das Ödem des unteren Augenlides betrifft, so findet sich 
diese unangenehme Erscheinung auch nach der Resektion ohne 
Autoplastik. Aber es ist sehr langwierig, auch wenn man das Zell- 
gewebe entfernt, wie ich es getan habe, indem ich das untere Augen- 
lid von unten nach oben klappte unter Alypin-Anästhesie. 

Das Ödem, welcher in anderen Fällen blass ist und allein durch 
die Vernichtung der Lymphbahnen veranlasst ist, ist im vorliegenden 
Falle entzündlicher Natur. Das Augenlid und die untere Konjunktiva 
bleiben rot: ich frage mich, ob nicht die Talgausscheidung der Haut 
des autoplastischen Lappens, dessen Hautfläche nach oben gewendet 
ist, die Ursache des dauernden Reizes ist. Ich habe in der Tat aus der 
operierten Nasenhöhle eine ziemliche Menge Sebum herausgenommen. 
In der Folge wird sich zeigen ob dieses die wahre Ursache ist. 
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Aus der Basanowaschen Klinik für Ohren-, Nasen- und Hals- 
krankheiten an der Universität in Moskau. 
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Die atypischen Hypertrophien der Mandeln. 


Von 
Privatdozent Alexander Iwanoff. 


Mit 2 Abbildungen im Text. 


Es treten bisweilen an den Mandeln Gebilde auf, welche ihrer 
Gestalt nach Neubildungen ganz ähnlich sind, aber aus normalen 
lymphatischen Gewebe bestehen; sie haben die Form entweder 
einer rundlichen Geschwulst oder eines gestielten Polypen oder eines 
Papilloms und nehmen einen Teil der gewöhnlich hypertrophierten 
Mandel ein. Eine ihrer Grösse und Form nach bemerkenswerte Neu- 
bildung auf der Mandel habe ich unlängst beobachtet. 


Sastr. ..., 27 Jahre alt, klagt über eine Geschwulst im Rachen, welche 
sie im Schlucken und Essen stört. 

Mageres anämisches Mädchen mit typischem Adenoiden-Gesichte. Eltern 
und Schwester sind gesund; sie selbst ist die schwächste in der Familie; an be- 
sondere Krankheiten in ihrer Kindheit erinnert sie sich nicht; an Schnupfen litt 
sie nicht oft, aber es war ihr immer schwer, durch die Nase zu atmen; akute 
Rachenentzündungen hatte sie aber nicht oft; Diphtherie hat sie nicht gehabt, 
keine Anzeichen für Tuberkulose oder Lues. 

Vor fünf Jahren hat man ihr die Adenoiden und die rechte Mandel weg- 
genommen. 

Anfangs März 1908 hatte sie akute Rachenentzündung mit Schwellung der 
Halslymphdrüsen, besonders rechts und von dieser Zeit an bemerkte sie, dass sie 
etwas an der rechten Seite beim Schlucken stört; diese Schlingbeschwerden ver- 
grösserten sich und die letzten Tage schluckte die Kranke nur mit grosser Mühe 
barte Speisen, was sie veranlasste, sich an den Arzt zu wenden. 

Bei Besichtigung ‘der Mundhöhle sieht man, dass ihre hintere Hälfte mit 
einer grossen traubenförmigen Geschwulst angefüllt ist, die sich an der Stelle der 
rechten Mandel befand. 

Die Geschwalst hat in ihrer Form etwa das Aussehen einer kompakten Wein- 
traube, ihre Lappen sind von verschiedener Grösse; ihre Farbe ist im ganzen 
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der Mandel beschrieben; sie entsprang aus der rechten Mandel und 
hatte die Maasse 24 cm. lang, 1,2 cm breit und 1,0 cm dick. Die 
Maasse meiner Geschwulst 6,5 cm in einem und 7,0 cm im anderen 
Diameter, und die Dicke ist in einzelnen Punkten bis 4,0 cm. Die 
Geschwulst Clarks bestand auch aus normalem lymphatischem Gewebe. 

Roberts hat einen Fall von Papillom der Mandel beschrieben. 
Moure!) bemerkt in seinem Referat des Falles, dass es eine papilläre 
Hypertrophie der Mandel und nicht ein echtes Papillom sei. Mac- 
leod Yearsley?) hält den Fall von Roberts auch für papillomatöse 
Hypertrophie und teilte seine zwei ähnlichen Fälle mit. 

Lemariey°)hat unterdem Titelpolypoide Hypertrophieder Mandeln 
einen Fall von Polyp der Mandeln beschrieben, Texier‘) ebenfalls. 

Ähnliche Polypen mit normaler Struktur der Mandel sind von 
Peyser®), Chauveau®), Wingrave’) beschrieben. Stewart?) 
sah bei einem 57T jährigen Greise eine walnussgrosse Geschwulst der 
linken Mandel von der Struktur einer normalen Mandel. 

Tilley’) demonstrierte-einen Fall, in dem ein Teil der rechten 
Mandel aus der Fossa supratonsillaris hervorstand, und die linke 
Mandel aus einer Menge kleiner gestielter Läppchen bestand. Wagget 
meldete daza, dass er einen ähnlichen Fall, in dem die Struktur der 
Mandel normal war, gesehen habe. 

_ Miodowski™) hat 3 Fälle von Tonsillaranhängen aus- 
führlich beschrieben und einige ähnliche Fälle aus der Literatur 
gesammelt. Alle die oben erwähnten Fälle kann man in eine Gruppe 
deratypischen Hypertrophie der Mandel zusammenfassen, im 
Gegensatz zu jenen gewöhnlichen typischen Hypertrophien, bei 
denen die vergrösserte Mandel ihre äussere Form bewahrt. Die 
atypische Hypertrophie entsteht da, wo die Drüse nicht in toto, 
sondern in einzelnen Teilen hyperplasiert. Die Zellvermehrung nimmt 
meistens den oberen Teil, der sich in der Fossa supratonsillaris 
befindet, ein; diese hypertrophierten Teile können entweder die Form 
einer rundlichen Nebenmandel annehmen oder eines gestielten Lappens 
— Tonsillae pendula — Tonsillarpolyp; wenn aber gleichzeitig viele 
Teile hypertrophieren, so bekommt man eine papillomatöse Geschwulst. 


Nenn en nn o 


1) Centralblatt f. Laryngologie etc. 1897. S. 73. 
2) Intern. Centralbl. f. Laryngologie 1897. S. 296. 
3) Annales des mal. de l'or. 1895. 

4) Annales des mal. de l’or. 1899. 

5) Berl. klin. Wochenschr. 1896 Nr. 4. 

6) Intern. Centralblatt f. Lar. 1900. S. 291. 

?) Centr. f. Lar. 1898. S. 562. 

8) Centr. f. Lar. 1901. S. 28. 

9) Centr. f. Lar. 1901. S. 490. 

10) Archiv f. Laryngologie Bd. XV. 8. 572. 


Ein sehmerzstillendes Mundwasser. 


Von ` 
Dr. Georg Avellis, Frankfurt a. M. 


Seit mehr als einem Jahrzehnt beschäftige ich mich damit, die 
schmerzhaften Leiden des Halses durch anästhesierende Mittel zu 
lindern. Ich habe aus diesem Grunde die Herstellung der Angina- 
pastillen angeregt, die aus einer Kombination von Kokain und Anti- 
prin bestehen. Diese Pastillen haben sich so gut bewährt, dass sie 
heute noch fast in dem ganzen Kreise der praktizierenden Laryngologen 
und der Lungenheilstätten angewandt werden. Als weniger gefähr- 
lichen, ungiftigen Ersatz der immerhin Kokain enthaltenden Angina- 
pastillen sind die Philoralpastillen anzusehen, die auch in Frankfurt 
fabriziert werden und aus Anästhesin und Suprarenin bestehen und 
unbedenklich auch auf längere Zeit Kindern und solchen Personen 
segeben werden können, bei denen der Kokaingebrauch zu widerraten 
ist. Bex Geschwiiren und offenen Wunden verdienen die Philoral- 
pastillen den Vorzug, bei intakter Schleimhaut sind die Anginapastillen 
wirksamer. 

Trotz dieser Anästhetika ın Pastillenform liess sich ein Bediirf- 
nis nach einem schmerzstillendem Gurgelwasser nicht ableugnen. Die 
/uckerzusaitze und Geschmackskorigentien der Pastilfen sind nicht 
bloss Diabetikern unsympathisch, sondern auch vielen anderen Pa- 
tienten, auch ist das Gurgelbedürfnis bei Halsentzündungen und Mund- 
aftektionen historisch vererbt und unausrottbar, durch die innere 
Massage, die die zwangsweise Fortbewegung in den Lymphbahnen und 
die Bereinigung der Halsorgane wahrscheinlich auch direkt nützlich. 
Kokainlösungen können dafür gar nicht wegen ihrer grossen Gefähr- 
jiehkeit in Betracht kommen. Orthoform und Anästhesin sind in 
Wasser so gut wie unlöslich. Deshalb habe ich mit Freude begrüsst, 
als Dr. Ritsert, der Erfinder des Anäthesins ein wasserlösliches 
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Anäthesin, das den Namen Subkutin erhalten hat, weil es auch 
subkutan eingespritzt werden kann, zu einem (Gurgelwasser ver- 
wendet hat. 

Das, Subkutinmundwasser “ ist ungiftig, étt und 
hat auch. eine nicht unbedeutende desinfizierende und adstringierende 
Wirkung. Es ist ferner geschmackslos, so dass es auch bei empfind- 
lichen Kranken und Kindern angewendet werden kann. Die Flaschen 
enthalten 100 g 2°/oiger Subkutinlösung. 

Sein Anwendungsgebiet ist sehr gross, besonders günstig wirkt 
es bei allen oberflächlichen Mundaffektionen, so bei Soor, Aphthen, 
Stomatitis, Gingivitis, Diphtherie, Zungenkatarrhen und Rissen, ein- 
facher katarrhalischer Rötung der Schleimhaut, besonders gut bei der 
Schwellung der Follikel bei akuter Pharyngitis, Seitenstrangentzün- 
dung usw. 

Weniger gut ist die Schmerzstillung bei der follikulären Angina und 
ganz versagt auch dieses Mittel wie die oben erwähnten Anästhetika 
ebenfalls bei der schmerzhaftesten und langwierigsten Halskrankheit, 
dem Mandelabzess. Auch mittelst Nasenbades kann man schmerz- 
hafte Geschwüre, akute Prozesse, so den Beginn des Nasenrachen- 
schnupfens erfolgreich bekämpfen, besonders auch bei solchen Leuten, 
wie Berufssängern, denen diese Beschwerden die Stimme und Er- 
werb schädigen. Ferner kann man es auch schlucken lassen, wenn 
Ösophagitis vorliegt, gewöhnliche, aphthöse, ulzeröse oder auch krebsige. 

Für die schrecklichen Schluckschmerzen der Halsschwindsüchtigen 
ist auch dieses Gurgelwasser wertlos. Nur bei Rachentuberkulose 
kann es neben Aufstäubungen von Anästhesin in Pulverform ange- 
wandt werden. Es ist mir durch ein neues chirurgisches Verfahren 
gelungen, selbst jener enormen Schluckschmerzen bei Tuberkulösen 
Herr zu werden, doch werde ich darüber erst bei dem nächsten Bauen, 
logenkongress zu Pfingsten berichten. 

Das Subkutinmundwasser ist also eine Anwendungsform für 
symptomatische Schmerzstillung in der Pharyngologie, die ich nicht 
mehr entbehren möchte. Ich gebrauche es jetzt 2 Jahre und bin 
nicht enttäuscht worden. 

Die Form der Dispensierung ist einfach. Die 2 %/oige Lösung dart 
nicht unverdünnt gebraucht werden, da sie ätzend wirkt. Regel- 
mässig wurden Verdünnungen gebraucht. Am bequemsten ist die Ordi- 
nation: 1—2 Esslöffel auf 1 Glas Wasser (200 g.) zum Gurgeln. 
Bei Nasenbädern 1 Teelöffel auf 1 Glas Salz-Wasser. 


IJ. Referate. 
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1. Allgemeines, Geschichte usw. 


1. Aseptischer Ölzerstäuber. Med. Klinik 1909, Nr. 5. 


Der vollständig aus Glas angefertigte Apparat ermöglicht infolge 
seiner Konstruktion die Verwendung kleinster Quantitäten, was besonders 
bei Gebrauch teuerer Medikamente von Wert ist. Leider scheint sich die 
Möglichkeit seiner Verwendung nur auf Nase und Rachenraum zu be- 
schränken. Sommer, Würzburg. 


2, Bechtold, Frankfurt a. M., Phagozytosestudien. Miinch. 
med. Wochenschr. Nr. 34, S. 1777. 


Ausnahmsweise sei an dieser Stelle auf eine Arbeit aus dem Institut 
des Frankfurter Serologen Ehrlich hingewiesen, obwohl ihr Zusammen- 
hang mit den Aufgaben dieser Zeitschrift ein nur lockerer. B. wollte 
prüfen, welchen Einfluss einfache chemische Eingriffe auf die Phagozytose, 
insbesondere durch solche Substanzen, welche auch normalerweise im 
Organismus vorkommen und weiterhin, inwiefern die aligemeinen kolloiden 
Eigenschaften des Serums eine Rolle bei der Phagozytose spielen. Bei 
seinen vergleichenden Versuchen kommt Autor unter anderem zu dem für 
uns Laryngologen, für die doch die Milchsäure ein souveränes Heilmittel 
ist, besonders interessanten Ergebnisse: „Höchst auffallend ist der Einfluss 
der Milchsäure: teils steigert sie die Phagozytose, teils bewirkt sie Phago- 
zytose, wo sonst keine eingetreten war.“ 

Katz, Kaiserslautern. 


3. C. Fraenkel, Halle, Untersuchungen zur Entstehung des 
Keuchhustens. Münch. med. Wochenschr. Nr. 32, $. 1683, 1908. 

Im Anschluss an die Veröffentlichungen von Bordet und Gengon 
gewann Fraenkel in 8 Fällen aus dem Sputum von keuchhustenkranken 
Kindern einen von ihm genau beschriebenen Mikroorganismus, während 
wohl 30 oder mehr Versuche dieser Art misslangen. Bemerkenswert ist, 
dass zwei Affen, einem dicht zerstäubtem Schleier oder Nebel dieser Mikro- 
organismen, etwa 15 Minuten ausgesetzt, nach 5—6 Tagen unter den: Bilde 


des Keuchhustens erkrankten. Gleichwohl meint Verf. — aus Gründen, 
die im Original nachgelesen werden müssen — dass es noch einer ganzen 


Reihe genauerer Untersuchungen bedarf, um die letzten hier bestehenden, 
und gewiss berechtigten Zweifel zu beseitigen. Katz, Kaiserslautern. 
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4. A. Friedländer, Hohe Mark bei Frankfurt a. M., Zur 

Therapie des Heufiebers. Minch. med. Wochenschr. Nr. 37, 

S. 1932, 1908. 

Unter Anführung eigener Kasuistik empfiehlt Verf. neben anderen 
Mitteln (Rhinokulin, Fluinol, Eupneuma) die Hypnose, die „zu einer Zeit 
angewendet, da die asthmatischen Erscheinungen noch nicht zu schwere 
geworden sind, eine deutliche Linderung und Abkürzung der Krankheit 
zur Folge hatten“. Katz, Kaiserslautern. 


5. Arthur Hartmann, Berlin, Eine einfache Inhalationsmaske. 

Deutsche med. Wochenschr. 1908, Nr. 52. 

Die Maske besteht aus einem dünnmaschigen Drahtnetz in Draht- 
rahnıen, welcher sich der Gesichtsform anpasst. Seitlich angebrachte 
Gummibänder umschlingen den Hinterkopf behufs Befestigung der Maske. 
Sie eignet sich zu fortgesetzter Inhalation balsamischer und narkotischer 
Mittel bei subakuten und chronischen Katarrhen der oberen Luftwege, bei 
Asthmatikern und Keuchhustenkranken, auch zur Inhalationsnarkose. 

Hirsch, Magdeburg. 


6. Hecht, München, Die klinische Verwertung pathol. - histo- 
logischer Diagnosen. Monatsschr. fir Ohrenheilkunde. 11. 1908. 
Verf. ist in Übereinstimmung mit Prof. Busch und im Gegensatz 

zu Roosing auf Grund zweier eingehend geschilderter Fälle zu der 
Schlussfolgerung gekommen, dass man dem Pathologen bei Übersendung 
der zu untersuchenden Präparate nicht „die Details der Krankengeschichte 
zur Information“ mit übermitteln solle; nach seiner Meinung soll der 
Pathologe ganz „unbefangen“ sein Urteil abgeben, um jede suggestive Be- 
einflussung zu vermeiden; hat der Pathologe sein Urteil abgegeben und 
ergeben sich Widersprüche zwischen dem. klinischen und histologischen 
Befund, so glaubt der Verf, dass eine eingehende Besprechung mit dem 
Pathologen mit wiederholten histologischen Untersuchungen den klinischen 
und pathologisch-anatomischen Befund auf eine gemeinsame richtige dia- 
gnostische Basis stellen wird. F. A. Wolf, Würzburg. 


7 Kanasugi, Tokio, Laryngo-rhinologische Aphorismen (aus 
der Schule des Prof. Grossmann-Wien). Wien. med. Wochenschr. 
1909, Nr. 4 u. 5. 

Zunächst wird über einen Fall berichtet, in dem sich Stimmbänder 
und Aryknorpel bei der Inspiration in entgegengesctzter Richtung be- 
wegen. Bei der Kranken waren wegen einer luetischen Ulzeration der 
Hinterwand wiederholt energische galvanokaustische Ätzungen vorgenommen 
worden, durch deren Narbe die Aryknorpel in ihrer oberen Hälfte fest- 
gehalten wurden. Bei der Inspiration konnten wegen des Intaktseins des 
Cricoarytenoidalgelenkes die Stimmbiinder nicht abduziert werden, wiibrend 
die durch die Narbe fixierten Aryknorpel nicht folgen konnten, im Gegen- 
teil durch die verdünnte Inspirationsluft angesaugt und abduziert wurden. 
Bei der Kranken schritt im übrigen die Heilung der Lues crst ordentlich 
vor sich, als durch Tracheotomie der Kehlkopf ruhig gestellt war. Ferner 
berichtet K. über mehrere Fälle, die den günstigen Einfluss von Ätzungen 
der mittleren Muschel bei Tie douloreux, Trigeminusneuralgien, Hemicranie 
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beweisen: Sodann einen Fall von Spindelzellensarkom der Nuse, wo es 
gelang, durch Röntgenstrahlen 8 Monate bis zu dem an Metastase er- 
folgten Tod der Patientin ein lokales Rezidiv hintanzuhalten, Die 
Röntgenbestrahlung soll auch bei mehreren Fällen von Ozäna, sowohl der 
syphilitischen als auch genuinen, sehr günstig eingewirkt haben. 

Kahn, Würzburg. 


& Kelbling, Bad Salzbrunn, Die Behandlung von Krankheiten 
der Luftwege in Bad Salzbrunn unter besonderer Beriick- 
sichtigung der Beziehungen der Krankheiten der oberen zu 
denen der tieferen Wege. Med. Klimk 1909, Nr. 12. 


Nach des Verf. Erfolgen bietet Salzbrunn bei einem längeren Auf- 
enthalt mit lokaler Behandlung der erkrankten oberen Luftwege die denk- 
bar günstigsten Aussichten für eine Heilung auch der Krankheiten der 
Luftröhren und der Lungen. F. A. Wolf, Würzburg. 


9, W. A. Lieven, A Discussion on the modern treatment of 
Syphilis, especially in regard to the Upper Respiratory 
Passages. Separatabdruck aus Proceedings of the R. Soe. 
of Med., Febr. 1909. 

Lieven lasst zunächst die verschiedenen Quecksilberpräparate und 
die Arten der Applikation Revue passieren. Die Anwendung des Hg 
per os, die in Deutschland fast ganz verlassen ist, wird in England noch 
geübt, sie hat den Nachteil, Rezidive und schwere Erscheinungen des 
Nervensystems nicht zu verhüten und der Stomatitis. 

Zur hypodermatischen Injektion ist das Hydrargyrum salicylicum noch 
das geeignetste, für sehr schwere Fälle mit dringlicher Indikation werden 
Kalomelinjektionen empfohlen. Die beste Einverleibung des Hg ist die 
Schmierkur, deren Technik genau geschildert wird. Von den Jodpräpa- 
raten zieht L. Jk vor, falls es nicht vertragen wird, Sajodin. Über die 
Wirksamkeit der neueren Arsenikpräparate ist noch kein abschliessendes 
Urteil zu fällen, das Atoxyl hat grosse Gefahren an sich (Opticusathrophie). 
L. geht inbezug auf die Dosierung des Hg energisch vor, bei guter Tole- 
ranz zwei Mal täglich Einreibung von 4—-5g in den letzten 14 Tagen 
der Kur, im Ganzen 40—50 Einreibungen, bei Anämie gleichzeitig In- 
jektionen von Natr. arsenic. 

Im allgemeinen genügt für die syphilitischen Affektionen der oberen 
Luftwege die Allgemeinbehandlung. Äusserlich sitzende Primäraffekte sind 
mit Pflastern (Beyersdorff No. 5) zu bedecken. Rückfälle der sekundären 
Schleimhautsyphilis sind meistens hartnäckiger; sie sind mit Chromsäure 
oder Höllenstein zu ätzen. 

Wenn tertiäre Ulzerationen der oberen Luftwege nach einigen Tagen 
keine Heilungstendenz zeigen, so wird eine Schmierkur begonnen; es gibt 
auch tertiäre Ulzerationen, die nach Jod eine deutliche Verschlimmerung 
zeigen. Die lokale Behandlung dieser Fälle besteht in Nasentampons mit 
Europhensalbe, Extraktion solcher Sequester, die leicht folgen, Lösung 
von Verwachsungen etc. 

An der Diskussion beteiligten sich Colonel Lambkein, Sir Felix 
Semon, Major French, T. P. Beddoes, Harold Barwell, Do- 
nelan, Stuart Low, St. Clair Thomson, Scanes, Spicer, Dan 
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McKenzie, Lieven (Schlusswort). Es wurden besonders die Schwierig- 
keiten hervorgehoben, die sich der Einführung der Inunktionskur in Eng- 
land entgegenstellen. Bl. 


10. Lublinski, Berlin, Zur Inhalationstherapie. Deutsche med. 
Wochenschr. 1909, Nr. 2. 
Beschreibung eines Nasenansatzes, welcher, am Glasrohr der Inhala- 
tionsmaschine durch einen Gummischlauch befestigt, den Nasenfliigeln von 
aussen angelegt wird. ` Hirsch, Magdeburg. 


11. Peters, Eisenach, Über Estoral und seinen Wert für den 
Allgemeinpraktiker bei Nasen- und Ohrenerkrankungen. 
Fortschritte der Medizin 1908, Nr. 36. 

Verf. empfiehlt den unter dem Namen Estoral in den Handel 
kommenden Borsäure-Mentholester als überaus brauchbares Mittel bei 
akuten sowie auch chronischen Entzündungen der Nase und des Ohres,. 

Sommer, Würzburg. 


12. Senftleben, Breslau, Zur Therapie des Keuchhustens. 

Deutsche med. Wochenschr. 1909, Nr. 2. 

Empfehlung des Antipyrins. Dosierung: 3 mal täglich soviel Dezi- 
gramme, als das Kind an Jahren alt ist, bei Kindern von 7—12 Jahren 
3 mal täglich 0,75, bei solchen über 12 Jahren 3 mal täglich 1,0. Das 
Pulver wird in 25 g warmen Wassers gelöst und die Lösung per anum 
injiziert. Wiederholung dieser Einspritzungen zunächst 10 Tage lang. 

Hirsch, Magdeburg. 


13. Whiting, London, Angioneurotisches Ödem als familiäre 

Ursache plötzlichen Todes. Lancet. 7. Nov. 1908. 

Der Verf. beschreibt drei Fälle dieser Krankheit, welche zu seiner 
Kenntnis gelangten. Im ersten Falle ergriffen die Schwellungen gewöhn- 
lich das Gesicht und die Glieder, gelegentlich aber auch den Hals und 
die Zunge. Im zweiten Falle wurde gewöhnlich die Zunge und gelegent- 
lich auch die Wangen und Lippen ergriffen. Im dritten Fall war der 
Patient ein Mann von 33 Jahren, der seit seinem 6. Jahre plötzlichen 
Anschwellungen an verschiedenen Teilen des Körpers unterworfen war. 
Er starb fast plötzlich an Erstickung und die Autopsie zeigte eine enorme 
Anschwellung der Epiglottis und Ary-epiglottischen Fällen. Es ist dieses 
eine ausgesprochene Familienkrankheit. Von 205 Fällen, die von Mac- 
Dowell beobachtet und untersucht wurden, kamen nicht weniger als 110 
Fälle in Familiengruppen vor. Dass sie die Ursache eines plötzlichen 
Todes sind, zeigt ferner die Tatsache, dass in diesen 110 Fällen 30 an 
Obstruktion «der Luftwege starben. Ferner von 33 Fällen, von denen 
Ensor berichtet, dass sie in einer Familie, welche 80 Glieder umfasste, 
vorkamen, trat der Tod in 12 Fällen durch Obstruktion der Luftwege ein. 

Guthrie, Liverpool. 


2. Nase und Nebenhohlen. 


14. Adam, Glasgow, Die Beschaffenheit und Behandlung der 
atrophischen Rhinitis, Brit. med. Journ., 24. Oct. 1908. 
Eine genaue Untersuchung von 29 Fällen führte den Verf. zur 
Schlussfolgerung, dass atrophische Rhinitis das Endstadium der hyper- 
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plastischen eitrigen Rhinitis ist. Seine Gründe für diese Ansicht sind 
folgende: 

1. Sipusitis — welche ein hyperplastischer Prozess ist — tritt in 
mehr als der Hälfte der Fälle auf. 2. Bei Kindern, deren Mütter von 
Atrophie und Ozäna befallen sind, zeigt sich häufig ausgesprochene hyper- 
plastische Rhinitis. Stücke hyperplastischen Gewebes, welche in diesen 
Fällen entfernt wurden, zeigen Schnitte, die charakteristisch sind und auf 
Atrophie hinweisen. 3. Frühzeitige atrophische Veränderungen finden sich 
in den Muscheln bei Fällen von chronischer Sinusitis, welche keine be- 
sonders hervortretenden Anzeichen von Atrophie aufweisen. 4. Atrophie 
der unteren Muscheln ist oft mit Hyperplasie der mittleren Muscheln ver- 
bunden. | 

Chronische Hyperplasie, welche das Ergebnis eines infektiösen Pro- 
zesses ist, darf nicht mit Hypertrophie verwechselt werden; diese geht nie 
bis zur Atrophie; die erstere .dagegen zeigt, bei genügend langer Dauer, 
immer die histologischen Veränderungen, welche mit Atrophie verbunden 
sind. Guthrie, Liverpool. 


15. Bleyl, Nordhausen, Uber die Entstehung der Nasendeformität 
durch Polypenbildung. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1908, 10. Heft. 


Für die Entstehung der Nasendeformität durch multiple Polypen 
kommen hauptsächlich folgende Momente in Betracht: 
1. Der Druck der Polypen auf die Nasenwände: 
a) infolge Atrophie der Knochen, 
b) infolge Sprengung der knöchernen Suturen; 
. Entzündliche Prozesse: 
a) des Knochens: chronische Periostitis; 
b) der Weichteile: entzündliches Ödem. 
Sommer, Würzburg. 


IV 


io. J. F. Byington, Some observations on the etiologie and 
treatment of nasal catarrh. The Journal of the Michigan state 
medical society, Juny 1907. 
Verf. weist auf: 1. Autointoxikation und 2. Nasenobstruktion — 
Deviatio septi, Hypertrophia conchae inf. und med. als häufige Ursache 
der Entstehung der Nasenkatarrhe hin. A. Heimann. 


17. Chiari, Wien, Zur Diagnose der Eiterungen der Neben- 
höhlen der Nase. Med. Klinik 1909, Nr. 5. 
Die Ausführungen des Verfs. sind für den Allgemeinpraktiker be- 
stimmt. Für den Spezialisten enthalten sie nichts wesentlich Neues. 
Sommer, Würzburg. 


15. Claoue, Bordeaux, Zwei bemerkenswerte Fälle von kombi- 
nierter Erkrankung der Kiefer-Stirn-Siebbeinhöhle. Annales 

des maladies de Voreille tome XXXIV, Nr. 12. 

Der erste Fall betrifft ein vierjähriges Mädchen, bei dem die drei 
venannten Nebenhöhlen, die Kieferhöhle sogar zweimal eröffnet werden 
mussten. Im Eiter fand sich der Bacillus foetidus in Reinkultür. 

Der zweite Fall ist interessant, weil die Röntgenuntersuchung und die 
klinische Untersuchung im Widerspruch zu sein schien. Das Skiagram 
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zeigte Schatten in der Gegend des rechten Sinus frontalis, der bei der 
Rhinoskopie nicht sondierbar war und keinen Eiter zu entleeren schien. 
Der linke Sinus frontalis, aus dem Eiter leicht ausgewaschen wurde, schien 
ım Röntgenbilde hell. Der Widerspruch wurde durch die Operation auf- 
geklärt. Es zeigte sich, dass beide Höhlen krank waren, nur entleerte 
der rechte Sinus sich in den linken und durch diesen erst in die Nase. 
Die Schleimhaut der rechten Stirnhöhle war hochgradig verdickt und da- 
her der Schatten. Diese Beobachtung zeigt den eminenten Wert der 
Röntgenuntersuchung für die Diagnostik der Sinusitiden. 
Lautmann, Paris. 


19. J. W. Dean, Widening of the palatal arch, its influence on 
the nose and nasopharynx. The Journal of Ophthalm. and 
Oto-Lar., Vol. 2, Nr. 8. 

Verf. hat häufig Besserung der Nasenatmung nach zahnärztlicher 

Behandlung des hohen Gaumens gesehen. M. Heimann. 


20. Downie, Glasgow, Uber die Dauer der Verbesserung der 
Nasenform, die durch Paraffininjektionen erreicht wird. 
Brit. med. Journ., 10. Oct. 1908. 


Der Verf., dessen Erfahrung sich auf mehr als 200 Fälle erstreckt, 
meint den Beweis geliefert zu haben, dass wo die Verunstaltung im Ein- 
sinken besteht, und wo die Haut, welche die eingesunkene Fläche bedeckt, 
gesund ist, die Form der Nase in allen Fällen verbessert werden kann 
und in den meisten Fällen kann die Deformität vollständig durch sub- 
kutane Injektion von Paraffin gehoben werden. Überdies ist die Ver- 
besserung, jedenfalls in den meisten Fällen, von Dauer und wahrschein- 
lich ist das in jedem Falle der Fall, wo das Paraffin richtig eingeführt 
worden ist. 

Bei der Injektion im flüssigen Zustande verteilt sich das Paraffin in 
winzige Kügelchen und fliesst durch das Zellengewebe, wo es in der Lage 
erhalten wird, ähnlich wie das Fett des Fettgewebes. Wenn es dagegen 
im festen Zustande eingeführt wird, so kann es nie so eng mit dem sub- 
kutanen Gewebe verbunden werden und kann folglich von seinem Platze 
wandern. Guthrie, Liverpool. 


21. Dundas Grant, London, Der Gebrauch der Sonde zur Dila- 
tation des trichterförmigen Sinus frontalis, Brit. med. Journ. 
Sept. 26, 1908. 

Der Verf. hat eine graduierte Serie von sechs Metallsonden erfunden, 
gebogen wie Hartmanns Kanüle, für die Stirnhöhle. Der Versuch 
wurde gemacht, immer grössere Sonden durch das Infundibulum zu führen, 
um eszu erweitern und das Zurückhalten von Eiter zu verhindern und die 
Heilung zu befördern. Über zwei Fälle wird berichtet (der eine eine bilaterale 
Erkrankung), in denen eine äussere Operation — sonst dem Anscheine 
nach nicht zu umgehen — durch diese Behandlung, verbunden mit Spü- 
lungen, vermieden wurde. Die Methode wurde in zirka einem Dutzend 
Fällen mit ermutigendem Erfolge angewandt. Guthrie, Liverpool. 


22, Dupond, Ein Fall von tuberkulösem Tumor des Septum nasi. 
Archives internat. de Laryngologie Nowember- Dezember 1908. 
Tuberkulöser, festsitzender, einmarkstiickgrosser Tumor der Nasen- 
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scheidewand; es handelt sich um die primäre Form, da die Anamnese in 
betreff der Tuberkulose absolut negativ war; atrophische hintere Rhinitis 
der Nasenhöhle derselben Seite. Heilung nach Abtragung. Verf. macht 
darauf aufmerksam, dass die Diagnose keine allzueilige sein soll und dass 
man das Resultat der mikroskopischen Untersuchung erwarten muss. In 
dem betreffenden Falle hatte der Tumor beim ersten Anblick eine grosse 
Ähnlichkeit mit einem Polypen. Menier. 


23. Elias, Bukarest, 4 Fälle von Paraesthesia nasalis. Annales 
des maladies de Voreille tome XXXIV, Nr. 12. 


Nicht mit Rücksicht auf die vier, übrigens ganz oberflächlich mitge- 
teilten Fälle von Elias, sondern im allgemeinen mag bemerk werden, 
dass in keiner Spezialität, nicht einmal in der Gynäkologie, soviel von 
Reflexnerven, Parästhesien etc. berichtet wird, wie in der Rhinologie. Es 
ist ausgemacht, dass viele dieser dieser Parästhesien das Präludium von 
anderen organischen und Gehirnleiden waren. (Fälle von Krebs in der 
Highmorshöhle, von Bulbaerlähmung, progressiver Paralyse etc.) 

Lautmann, Paris. 


24. Fletscher, Chikago, Zur Verbesserung der Technik bei 
Nasen- und Ohrenoperationen. Monatsschr. f. Ohrenheilkunde 
1908, 12. Heft. 

Verf. hat nach dem Prinzip eines Locheisens eine Knochenzange 
konstruiert, welche den Vorzug hat den Knochen glatt zu durchschneiden, 
und bei der infolge der automatischen Reinigung eine Verlegung der Hohl- 
branchen mit Knochensplittern vermieden wird. 

Sommer, Würzburg. 


25. Kahler, Wien, Über kongenitale knöcherne Choanalatresie. 
Monatsschr. fiir Ohrenheilkunde, 1. Heft, 1909. 


Die in jeder Beziehung erschöpfende Arbeit eignet sich nicht zu 
einem kurzen Referat; es muss deshalb die Studie des Originals sehr 
empfohlen werden. F. A. Wolf, Würzburg. 


26. Keraudreu, Pseudo-Sinusitis frontalis hysterischen Ur- 
sprungs. Archives internationales de Laryngologie, November- 
Dezember 1908. 
22jährige Patientin mit Nasenpolypen und Kieferhöhlenempyem 

beiderseits. Nach entsprechender Behandlung tritt Heilung ein. Die Stirn- 

höhlen waren vom Anfang an ein wenig druckempfindlich; sie waren 
aber durchsichtig. Nach einigen Monaten kam Patientin zurück und 
klagte über Schmerzen in der Stirngegend. Kein Eiter in den Nasen- 
gängen; Stirnhöblen hell. Da der Zustand plötzlich sehr schwer wurde, 
operierte Verf. die linke Stirnhöhle, die er vollkommen gesund fand. Er 
befahl aber dem Wartepersonal der Patientin zu sagen, dass die Operation 
dringend geboten war und dass man beide Höhlen operiert hatte. Den 
folgenden Tag waren alle Stirnschmerzen verschwunden und Patientin er- 
klärte, sie wäre geheilt. Es handelt sich in diesem Fall um eine hystero- 
neurasthenische Patientin. Immerhin konnten die Anamnese und die 
vorhandenen Zeichen an eine latente Eiterung glauben lassen. 

Menier. 
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27. Kretschmann, Magdeburg, Zur operativen Behandlung der 

Nasenscheidewanddeformitäten. Miinch. med. Wochenschr. Nr. 

41, 1908, S. 2131 (mit 2 Abb.). 

Aus dem Wunsche heraus, einen weiteren und bequemeren Zugang, 
als dies bei den bisher geübten submukösen Resektionsmethoden möglich 
war, zu gewinnen, schlägt Kretzschmar die orale Methode vor, die er 
selbst in mehreren Fällen mit günstigem Erfolg geübt hat. Er rühmt 
hier auch die Vorteile der Kuhnschen Intubationsnarkose, wie überbaupt 
für sein Verfahren Allgemeinnarkose notwendig ist. 

Katz, Kaiserslautern. 


23. Löwe, Berlin, Zur Chirurgie der Nase. Wien. med. Wochenschr. 

1909, Nr. 4. 

Verf. beschreibt seine Methode mittels doppelseitiger Dekortikation 
die Regio olfactoria und den lateral davon gelegenen Abschnitt des 
Nasendaches, sowie die Regio respiratoria freizulegen. Die Einzelheiten 
auch die Methode des Verfs. zur Freilegung der Hypophysis müssen im 
Original nachgelesen werden. Kahn, Würzburg. 


29. Logan Turner, Edinburg, Die Methoden der Behandlung 
eitrigen Sinusitis maxillaris. Brit. med. Journ. 16. Oct. 1908. 


Der Verf. hat 180 Fälle einem genaueren Studium unterworfen, bei 
welchen nur das Antrum krank war und hat versucht, Merkmale zu 
finden, die es bei jedem gegebenen Falle ermöglichen, zu bestimmen, ob 
zuerst eine Behandlung durch Spülungen versucht werden soll, oder ob 
man sich gleich für eine Radikal-Operation zu entscheiden hat. 

Er ist der Ansicht, dass der Erfolg oder das Fehlschlagen bei Spü- 
lungen nicht vom Alter des Patienten abhängt. Das Vorhandensein von 
Nasenpolypen im Antrum sollte den Chirurgen nicht veranlassen, eine so- 
forlige Radikal-Operation vorzunehmen, denn von 15 Fällen, welche dieses 
zeigten, wurden 10 durch Spülungen geheilt, 4 wurden nicht geheilt und 
einen Fall verlor man aus den Augen. 

Das Vorhandensein von Nasenpolypen sollte aber den Verdacht einer 
gleichzeitigen Erkrankung in einem anderen Sinus erwecken. In Fällen 
von Eiterung des Antrums von kurzer Dauer (weniger als ein Jahr) waren 
Spülungen in 84°/o von Erfolg; während in Fällen von längerer Dauer 
nur 58°/o hierdurch geheilt wurden. Es zeigte sich, dass der Wert der 
Spülungen der gleiche war, ob die Infektion von der Nase oder von den 
Zähnen ausging. 

Der Eiter wurde histologisch in 25 von diesen Fällen und bakterio- 
logisch in 62 untersucht. Man kam zu dem Resultat, dass in Fällen 
langandauernder Eiterungen (Dauer von einem Jahr und mehr) anfangs 
Spülungen angewandt werden können, wenn die hervortretendsten Mikro- 
organismen Pneumococeus und Staphylococcus sind. Wenn aber in 
Fällen derselben Mikroorganismen-Klasse der Streptococcus pyogenes vor- 
handen ist, oder wenn der Streptokokkus verbunden ist mit Vorhanden- 
sein von squamösem Epithel oder Lymphozyten, so sollte die Radikal- 
Operation anzuraten sein und ausgeführt werden. Entscheidet man sich 
für eine Spülung, so ist eine intra-nasale vorzuziehen. 

Wird die Radikal-Operation gemacht, so sollte es nach dem Prinzip 
der Luc-Caldwell-Methode geschehen. Guthrie, Liverpool. 
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30. Martens, Bochum, Zur Diagnose und Behandlung der 
Nasennebenhöhleneiterungen. Deutsche med. Wochenschr. 1909, 
Nr. 4. 

Hinweis auf die Bedeutung des Saugverfahrens. Der Apparat der 
Verf. besteht aus einer Strahlpumpe, die durch Schlauch mit dem Muck- 
schen Ansatz verbunden ist. Ein Vakuummeter zeigt den Druck an. 

Hirsch, Magdeburg. 


31. Moll, A. C. H., Primäres Karzinom der Stirnhöhle!). 
(Oorspronkelyke kanker van de yoorhoofdsholte). Medisch 
Weekblad voor Noord- en Zuid-Nederland, 24. October 1908. 


Primäres Carcinom der Stirnhöhle ist sehr selten. Ausser zwei Fällen 
von sekundärem Carcinom der Stirnhöhle von Hellmann und Ber- 
theux, erwähnt Moll einen Fall von Bartha und Onodi von un- 
zweifelhaft primärem Krebs des Sinus frontalis. 

In dem Falle von Moll wurde die Diagnose von einem Tumor der 
Stimhöhle nicht gleich gestellt. 

Bei einem Manne von 65 Jahren, der an schweren Kopfschmerzen 
litt, wurde wegen Verstopfung die Nase untersucht. Diese war an beiden 
Seiten verstopft, der Geruch war ganz verschwunden. Beide Nasenhälften 
waren von Polypen ausgefüllt und rechts wurde auch eine Crista Septi 
gefunden. Rechts war Exophthalmus, welcher schon viele Jahre bestand, 
wie alte Porträts des Patienten zeigten. : 

Bei Durchleuchtung waren beide Pupillen dunkel, Lichtperzeption 
fehlte ganz. 

Die Polypen und die Crista Septi wurden entfernt. Bei Probedurch- 
spülung des Antrums Highmori wurde kein Schleim oder Eiter gefunden, 
die Stirnhöhle konnte nicht sondiert werden. Bei der mikroskopischen 
Untersuchung der Polypen zeigten sich diese als Schleimpolypen ohne 
Malignität. 

Da die Kopfschmerzen nicht aufhörten, wurde der rechte Sinus fron- 
talis geöffnet. Gleich hei der Inzision drang das Messer durch eine dünne 
Knochenlamelle in den. Sinus, welcher von Tumormassen ganz ausgefüllt 
war. Die hintere Wand war vom Tumor schon usuriert, sodass die Dura 
frei lag; der Tumor war in die Schädelhöhle hineingewachsen. 

Eine Radikaloperation konnte nicht mehr gemacht werden und der 
Patient starb 6 Wochen nach dem Öffnen der Stirnhöhle. Es wurde noch 
Bestrahlung mit Röntgenstrahlen versucht, aber ohne Resultat. 

Die pathologisch-anatomische Untersuchung des Tumors zeigte Carci- 
nom, welches wahrscheinlich vom Epithel der Sinusschleimbaut ent- 
standen war. Kan, Leiden. 


32. Morestin, Paris, Krebs des Oberkiefers der im Antrum 
Highmori seinen Ursprung hatte. La Presse médicale, 2. Novembre. 


Ausgedehnte Resektion des Oberkiefers und der Weichteile des Ge- 
-ichts; Plastik durch Stirn- und Schläfenlappen. — Vollkommene Heilung 
seit 21 Monaten mit befriedigendem kosmetischen Resultate. Menier. 


i) Vortrag, gehalten auf dem 12. Vlämischen physischen und medizinischen 
Kongresse in St. Niklaas. 
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53. Orlowski, Berlin. Über die kosmetische Umformung einer 

knorpligen Nasendifformität dureh Massage. Medl. Kinik 1909. 

Nr. 4. 

Die Diiformität. vom Verf. al Naser-pitzenolāhurg bezeichnet. be- 
-teht in einer mehr oder weniger -tarken Vorwobung hinter der Nasen- 
-pitze. Die Stelle entspricht der Grenzzone von Cartilago riang. und 
dem lateralen Schenkel der Cartil. alari- major. Aus (ter verminderten 
Beweglichkeit beider Platten gegeneinander schlies-t Verf. auf eine \Ver- 
wach-ung derselben und aus der Unfähigkeit der Nüsternatmung folgert 
er eine Atrophie der Pars alanis ‘les Mu-c. nasaiis. Auf diesen beiden 
Tat-achen basiert die Behandlung durch Ma::age. 

F. M. Wolf. Wurzburg. 


34. B. Panzer, Wien. Wien. Klın. Wochenschr. 1909. Nr. 11. 
P. zeigt ein 7 Monate altes Kind mit einem Empyem der Hizhmors- 
höhle; etliche Tage vor dem Auftreten desselben war ein retropharyngealer 
Absz-s eröffnet worden, woran Ach ene Pneumonie und Schwellung der 
rechten Gexichtshälfte anschloss. F. M. Wolf. Würzburg. 


35. Parker, London, Akzessorische Höhlen im Septum nasi. 

Brit. med. Journ. 26. Sept. 1908. 

In zweı Fällen entdeckte dar Verfasser, während er eine submuköse 
tesektion des Septums Nasi ausfūhrte, eine deutlich sichtbare Zelle im 
knöchernen Teil des Septum. Er gibt einen kurzen Bericht über diesen 
Fall, wie auch über zwei ähnliche, von denen der eine von Freer- 
Chicago, der andere von Harmes-Ieeds beobachtet wurde in jedem 
dieser Fälle schien die Zelle nahe bei der das Siebbein und das Pflug- 
scharbein des Schädels verbindenden Naht zu liezen und gerade ausserhalb 
der Basis des Os sphenoidale. Der Verf. untersuchte 500 Schädel ver- 
schielener Rassen und fand in 11 Fällen (2,2°’o) an einer, gewöhnlich 
der linken Seite, seltener an beiden Seiten, eine nach unten gehende Ver- 
langerung des Sinus sphenoidalis, der die Flügel und die Platte des Vomer 
trennte und deren bedeutende Anschwellung und Ausbauchung verursachte. 
Diese Verlängerung nennt er die Spheno-Vomer-Bulla. Er glaubt, dass 
das Vorhandensein dieser Bulla die Entdeckung einer Luftzelle in Septum 
während der Operation der submukösen Resektion in den vier genannten 
Füllen erklärt. 

Vom klinischen Standpunkt aus ist diese Abnormität in bezug auf 
ihre Wirkung auf die chronische Eiterung des Sinus-Spheroidalis von 
Wichtigkeit Dank dem Vorhandensein dieser Bulla kann die Tiefe des 
Sinus um 8 bis 12 mm vergrössert werden. Dieses muss dem natürlichen 
Abfluss sehr hinderlich und die Ursache sein, dass ein solcher Sinus sehr 
leicht infiziert wird. Ferner kann das Vorhandensein der Bulla es er- 
klären, dass in einigen Fällen die Suppuration fortdauert auch nach der 
operativen Entfernung der vorderen Wand des Sinus. 


Guthrie, Liverpool. 


36. Price-Brown, Bemerkungen über zwei aussergewöhnliche 
Stirnhéhlenfiille. Journ. of Laryngol., Oct. 1908. 
In ersten Falle hatte eine äussere Fistel fast zwei Jahre lang be- 
rtanden, Der Erweiteruug des Ductus fronto-nasalis und Einführung einer 
Röhre folgte schliesslich die Genesung. 
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Im zweiten Falle wurde eine modifizierte Ogston-Luc-Operation aus- 
geführt, welcher eine bemerkbare Erhöhung der Temperatur folgte, Delirium 
und beschleunigter Puls. Die Nähte wurden entfernt und die ganze Wunde 
geöffnet. Dann wurde eine Spülung von oben ausgeführt und danach 
folgte die Heilung. Guthrie, Liverpool. 


37. Rethi, Wien, Die Radikaloperation der Kieferhöhle von 
innen her. Wien. med. Wochenschr. 1909, Nr. 1. ` 
Verf. entfernt nach Kokainisierung und Adrenalisierung der unteren 
Muschel, des unteren und mittleren Nasenganges die zwei vorderen Drittel 
der unteren Muschel, legt dann an der Insertionslinie der Muschel hinter 
dem vorderen Ende derselben mit dem Meissel eine Öffnung an und er- 
weitert mit der Knochenzange sowohl nach oben in den mittleren, als auch 
nach unten in den unteren Nasengang, so dass eine breite Kommunikation 
zwischen Kieferhöhle und Nasenhöhle entsteht. In derselben Sitzung wo- 
möglich Entfernung von Wucherungen in der Kieferhöhle mit dem scharfen 
Löffel. Unter 58 so behandelten Fällen sind 49 geheilt, 9 gebessert. 
Kahn, Würzburg. 


38. Salaris, Die Ozäna. X Morgagni, 10. Febr. 1909, 

Nach Auseinandersetzung der verschiedenen Theorien über den Ur- 
sprung und das Wesen der Ozäna und der versehiedenen Behandlungs- 
methoden redet Verf. das Wort der Methode von Cozzolino, die, ob- 
gleich über 25 Jahre alt, heute fa-t keine Anhänger hat, obschon sie in 
geschickten Händen glänzende Resultate gibt. Die radikale Behandlung 
besteht in einer sorgfältigen Auskratzung der ganzen nasalen Schleimhaut 
und einer nachherigen trockenen, aseptischen Tanıponade. Damit wird der 
krankhafte Boden tief verändert; ces bildet sich ein sklerotisches Gewebe. 
Einigermassen wird dabei dem wohltätigen Werke der Natur nachgeahmt. 

Menier. 


39. Sargnon, Direkte Endoskopie der Kieferhöhle durch die 
Fistelgänge. Archives internat. de laryngologie, November- 
Dezember 1908. 

Mit Hilfe eines Spekulums (welches die Form eines Ohrtrichters hat, 
aber langer ist; Durchmesser 4 und 5 mm) kann man, wenn der Patient 
liegt oder den Kopf nach hinten neigt, einen Teil der Kieferhöhlen- 
schleimhaut sehen. Die Einführung des Trichters durch die Fistel ve 
schieht sehr leicht; den Fistelgang kann man vorher durch eiuen Watte- 
bausch dilatieren. Bis jetzt untersuchte Verf. nur durch alveoläre oder 
supra-alveolare Fisteln. Die Methode erlaubt eine genaue Untersuchung 
der Schleimhaut und die Entdeckung eventueller Wucherungen, sowie die 
Entdeckung und Herausnahme von Fremdkörpern. Die Behandlung kann 
auch durch ‘die Öffnung den kranken Punkt direkt und genau treffen. 

Menier. 


40. Sprenger, Stettin, Schwammgummikugel mit Stiel zur Be- 
handlung von Nasenleiden. Med. Klinik 1909, Nr. 7. 
Bei chronischen Nasen- und Rachenkatarrhen, Ozäna, Heufieber ete. 
empfiehlt” Verf. seine etwa kirscherossen Kugeln von sogenanntem 
Schwammgummi, welche in das Vestibulum nasi eingelegt, durch Erhöhung 
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der Innenwärme und Herbeiführung einer aktiven und passiven Hyper- 
ämie günstig wirken. Sommer, Würzburg. 


41. St. Clair Thomson, London, Behandlungsmethode bei 
Eiterung des Sinus maxillaris. Brit. med. Journ. 10. Oct. 1908. 


Mit diesem Bericht eröffnet Prof. Thomson eine Diskussion in der 
Versammlung der „British Medical Association“ in Sheffield. Nach 
kurzem Hinweis auf die zweckdienlichsten Behandlungsmethoden bespricht 
er die Erwägungen, welche uns bei der Wahl der Methode leiten sollen. 

Bei Ausführung der Radikaloperation näht er die Wunde der Fossa 
canina nicht zu; er vermeidet es, die untere Muschel zu beschädigen und 
ist sparsam im Gebrauch der Kurette. 

Da er der Ansicht ist, dass die Hauptursache der Misserfolge in der 
gleichzeitigen Erkrankung des Siebbeins liegt, entfernt er fast immer die 
mittlere Muschel, öffnet die Zellen des Siebbeins von der Nase aus und 
macht durch die Wunde der Fossa canina eine breite Öffnung zur Nase 
sowohl oberhalb, als auch unterhalb des Ansatzes der unteren Muschel. 
Nächst dem Siebbein ist der Sinus sphenoidalis die gewöhnlichste Ursache 
des Misserfolges. Mit bezug auf Fälle der Erkrankung des Antrums, die 
durch Eiterung in anderen Höhlen kompliziert sind, legt Thomson be- 
sondere Bedeutung der Reihenfolge bei, nach welcher der erkrankte Sinus 
operiert werden sollte. Grosse Gefährdung kann es zur Folge haben, 
wenn die Radikaloperation des Antrums eines Patienten vollzogen wird, 
bei dem Eiterung in anderen Höhlen fortbesteht. Im Falle das Siebbein 
und der Sinus frontalis krank sind, sollten sie beide behandelt werden, 
bevor das Antrum in Angriff genommen wird. 

Ausspülungen durch eine Zahnlücke ist gelegentlich von Erfolg, 
selbst in Fällen von veralteten Leiden, aber in den weitaus meisten Fällen 
kehrt es — obgleich die Sekretion abnimmt und sogar für Monate ganz 
fortbleiben kann — bei jeder neuen katarrhalischen Infektion wieder. 

Guthrie, Liverpool. 


42. Ullmann, Wien, Follieulitis exulcerans nasi. Wien. klin. 
Wochenschr. 1909, Nr. 7. 


Bei einer 50Ojährigen Frau entwickelte sich vom linken Nasenflügel 
aus innerhalb 10 Wochen eine Entzündung der Nasenhaut unter Bildung 
von Pusteln, welche unter lebhafter Eiterung zu schmerzhaften Geschwüren 
zerfielen. Im Eiter Staphylokokken, keine Spiruchiiten. Histologisch das 
Bild einer einfachen Entzündung ohne spezifischen Charakter; keine 
knötchenartige Anordnung, keine Riesenzellen, keine Bakterien. 

Sommer, Würzburg. 


43. Underwood, London, Einige neuere Untersuchungen des 
anatomischen und pathologischen Zustandes des Sinus 
maxillaris in Beziehung zu den Zähnen. Journ. of Laryngol., 
November 1908. 

Die Ergebnisse von Beobachtungen, welche in diesem Artikel wieder- 
gegeben wurden, sind Vorbemerkungen zu einer umfassenden Arbeit, die 
der Verf. später herauszugeben beabsichtigt. 

Der Boden des Antrums und der untere Meatus wurden direkt an 33 
schädeln und an 150 indirekt durch Durchleuchtung etc. untersucht. 
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Es ergab sich, dass die Grösse und Lage des Sinus eingeschränkt 
und vielleicht bestimmt wurde durch den Durchbruch, die Entwickelung 
und den Verlust der Zähne, in einem Masse wie man es bisher nicht 
vermutet hatte. 

Die Resultate der Forschungen sind folgende: 

1. Septa wurde meist an drei Stellen gefunden: a) hinter der Wurzel 
der dritten Molaris; b) unmittelbar vor dem dritten Molaris; c) zwischen 
den Wurzeln des ersten Molaris und des zweiten Prämolaris. 

2. In 70°/o ist die Fossa canina vor oder an dem äusseren Rande 
des Sinus. 

3. Der dritte Molarzahn ist immer in Verbindung mit der Höhle. 
Der zweite Molarzahn ist normalerweise in Verbindung mit dem tiefsten 
Teil der Höhle. In den Fällen, wo die Molarzähne gesund sind, vertieft 
sich der Boden zwischen den palatinen und buccalen Wurzeln. 

4. Chronische Entzündung der Zahnwurzeln verursacht Verdickung 
des Bodens des Antrums und hierdurch wird die Höhle durch eine alveo- 
lare Öffnung schwerer erreichbar. 

5. Früher Verlust der Zähne hebt den Boden und vermindert die 
Kapazität des Sinus. Guthrie, Liverpool. 


44. Walb-Bonn, Über Saugbehandlung der Nase. Deutsche 
med. Wochenschr. 1909, Nr. 1. 


Beschreibung eines in die Saugvorrichtung eingeschalteten Quecksilber- 
manometers zur Bestimmung der Saugkraft. Hirsch, Magdeburg. 


45. Walb und Horn, Über Saugbehandlung bei Erkrankungen 
der Nebenhöhlen der Nase. Zeitschr. € Ohrenheilk. ete. LVII. 
Bd. 1. H. 


Verff. sehen in der Saugbehandlung die hervorragendste Behandlungs- 
weise aller akuten Nebenhöhlenerkrankungen, während dieselbe in chro- 
nischen Fällen, besonders wenn stärkere Veränderungen der Höhlenschleim- 
haut vorliegt, versagt. — Bei der Nachbehandlung operierter Fälle wirkt 
die Saugmethode unterstützend und abkürzend; für die differentielle Dia- 
gnose der Nebenhöblenerkrankungen bildet sie ein wichtiges Hilfsmittel. — 
Da die bisher gebräuchlichen Saugballons nicht den nötigen Druck zu 
leisten vermögen, geben Verff. eine Saugpumpe aus Metall an mit einge- 
schaltetem Manometer zur Abmessung der Druckhöhe und praktischem 
Nasenansatz. Oertel, Dresden. 


46. Watson Williams, Bristol, Eine Operationsmethode des 

Pan-Sinusitis. Brit. med. Journ., 26. Sept. 1908. 

Der Zweck dieser Operation ist die Stirnhöhle zu obliterieren und 
von vorne Zutritt zu dem Ethmoidal- und Sphenoidal-Sinus zu erlangen. 
Der erste Einschnitt in die Haut erstreckt sich von Augenbrauen zur Nasen- 
wurzel und von dort hinunter gerade ausserhalb der Mittellinie. Die 
äussere knöcherne Wand der Stirnhöhle und so viel als nötig scheint, 
vom Boden wird entfernt, eine Orbitalspange wird erhalten. 

Ein zweiter Einschnitt — ungefähr 2 cm lang — erstreckt sich 
längs dem inneren und unteren Rande der Augenhöhle. Die Tranendriise 
und der Inhalt der Augenhöhle werden nach aussen geschoben, die Nase 
eröffnet mit Meissel oder Bohrer. Mit einer feinen, durch die Nase ge- 
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führten Säge wird der Knochen von hinten nach vorn durchsägt und ein 
osteoplastischer Lappen gebildet, welcher aus denı grösseren Teil des 
Nasenknochens besteht, dem Nasenfortsatz des Oberkiefers und einem kleinen 
Teil des Stirnbeins, soweit er den Ductus frontalis überdeckt, mit Haut 
und den Weichteilen, welche sie bedecken. 

Auf diesem Wege ist es möglich, Zutritt zum Ethmoidel-, und wenn 
nötig, dem Sphenoidal-Sinus zu erlangen. Der Lappen wird schliesslich 
wieder zurückgelegt. 

Im Vergleich zu Killians Methode wird für die hier erläuterte 
hervorgehoben, dass sie einen besseren Einblick in die Ethmoidalregion 
ermöglicht, dass die Störung des Inhalts (ler Augenhöhle geringer ist, und 
dass, da die ganze Länge des vorderen Nasenganges freigelegt wird, kleine 
Zellen nicht unbemerkt bleiben können. Es wird von einem erfolgreichen 
Falle ehne Verunstaltung berichtet. Guthrie, Liverpool. 


47. Ziem, Danzig, Einige Worte über Entzündung der Stirn- 

höhle. Med. Klinik 1909, Nr. 3. 

Verf. hält die Probedurchspülung nach Eröffnung des Sinus am 
Orbitalrande mittels feiner Fräse und der Bohrmaschine für das beste 
Hilfsmittel bei der Diagnose der Sinusitis frontalis. Bezüglich der The- 
rapie spricht er sich gegen die Radikaloperation aus. 

Sommer, Würzburg. 


3. Rachen. 


48. Bennecke, Jena, Über Pharyngitis keratosa punetata. Med. 
Klinik 1909, Nr. 1. 
Der Aufsatz stellt einen Auszug aus den Arbeiten von Wysso- 
kowiczund Januszkiewicz dar. Sommer, Würzburg. 


49. Berlin, Köln, Uber die Behandlung der Diphtherie nach den 
während der Jahre 1900—1908 im städt. Augusta-Hospital 
zu Köln gemachten Erfahrungen. Münch. med. Wochenschr. 
Nr. 58, 8. 1974, 1908. 

Verf. empfiehlt natürlich aufs wärmste die Behringsche Serum- 
therapie, dessen Erfolge um so besser sind, je frühzeitiger es zur Anwen- 
dung kommt. Details müssen im Original nachgelesen werden. 

Katz, Kaiserslautern. 


50. Me. Bride, Edinburg, Die Behandlung des chronisch -ent- 
zündlichen Zustandes des Oro-Pharynx. Brit. med. Journ. 

20. Sept. 1908. 

Mit diesem Vortrage eröffnet der Verf. die Diskussion über obiges 
Thema auf dem Kongress der Brittish Medical-Association in Sheffield. 
Seine Referate sind wie folgt eingeteilt: 

1. Chronische Entzündungen der Tonsillen. 2. Eiteriger Zustand der 
Tonsillen und des Pharynx. 3. Chronische Pharyngitis. 4. Pseudo- 
Pharyngitis. 

Mit der letzten Bezeichnung ist ein Zustand gemeint, bei welchem 
der Patient bei fehlender äusserer Ursache, über beständiges Räuspern und 
Speien klagt. Hellat hat kürzlich eine Reihe von Fällen besprochen, bei 
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welchen diese Gewohnheit vorhanden war und die anscheinend verschiedene 
Störungen, wie Obstruktion der Nase, Dyspnoe, Verstopfung etc. verur- 
sachte. 

Mc Bride teilt seine Ansicht, dass es von Wichtigkeit ist in solchen 
Fällen das Speien zu verbieten. 

In bezug auf die chronische Pharyngitis wird auf solche Fälle hin- 
gewiesen, bei denen allemeine Kongestionen vorhanden sein können und 
der Patient über häufig auftretende Erkältungen klagt. In diesen Fällen 
ist häufig eine leichte Abnormität vorhanden, z. B. leichte Deviation des 
Septums, aber nach Ansicht von Mc Bride hat eine Operation auf die 
Neigung zur Erkaltung wenig oder gar keinen Einfluss. Er setzt mehr 
Vertrauen in allgemeine hygienische Massregeln und weist beipflichtend 
auf das Werk von Moritz Schmidt über dieses Thema hin. 

In bezug auf die Behandlung von chronischer Pharyngitis im allge- 
meinen, betont der Verf. die Wichtigkeit der systematischen Übungen der 
Atmungsmuskeln sowohl als auch des ganzen Körpers. Dem Patienten 
nur zu raten sich Bewegung zu machen, ist zwecklos. Wenn Bewegung 
nötig ist, so sollte das „Wieviel“ und die Art derselben bestimmt vorge- 
schrieben werden. Guthrie, Liverpool. 


51. Grazzi, Florenz, Cura phisica o meccanica della faringite 
catarrale cronica e più specialmente della forma ipertrofica 
e granulosa con presentazione de speciali istrumenti. (Phy- 
sische oder mechanische Behandlung der chronischen katar- 
rhalischen Pharyngitis und speziell der hypertrophischen oder 
granulösen Form mit Demonstration > Spezialinstrumenten). 
Bulletino delle malattie etc. 1908, Nr. 


Die zur Behandlung der chronischen Geen Pharyngitis im 
allgemeinen üblichen lokalen Massnahmen sind zweifellos in threr Wirksam- 
keit meist nicht recht befriedigend und bringen dabei, wie speziell die Kaustik 

in ihren verschiedenen Formen, unter Umständen recht unerwünschte, die 
~ Berufstätigkeit des Patienten (Sänger!) gefährdende Schädigungen mit sich. 
G. behandelt seit einigen Jahren die Pharyngitis hypertrophica mechanisch 
durch Kompressorien, die mit in gabelförmiger Führung laufenden Räd- 
chen versehen, in verschiedener Grösse und Biegung eine individuell 
dosierte komprimierende Massage der verschiedensten Stellen der Pharynx- 
schleimhaut ermöglichen. Dadurch sollen die entzündlichen Produkte in 
die Lymphspalten der Submukosa gepresst und von dort durch den (in- 
folge der Manipulation) verstärkten Lymphstrom weggeschmemmt werden. 
G. selbst und verschiedene andere Nachprüfer haben mit dieser leicht 
auszuführenden und von den Patienten ohne Kokain gut vertragenen Be- 
handlungsmethode sehr beachtenswerte Erfolge gesehen. 

Brühl, Gardone-Rivera. 


52. Hahn, Turin, Nuovo metodo di cura della tonsillite lacunare 
acuta. (Neue Behandlungsmethode der akuten lakunären 
Angina.) Bulletino delle malatlie dell’orechio ete., 1908, Nr. 11. 
Ausgehend von der bekannten Spiessschen Anschauung betreffs 

Bedeutung des Schmerzes für die Entwickelung der Entzündung instilliert 

H. in die zunächst mit einer Lösung von Hydrogenperoxydat in Borsäure- 

lösung ca. 3°/o ausgespritzten Lakunen eine warme Lösung von 2— 3°, oiger 
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Novokokainlésung in 1°/oiger Adrenalin und bestaéubt dann die ganze Mandel 
und die Mandelnische mit Anästhesin. Die Mandel schwillt sofort be- 
trächtlich ab, der Schmerz verschwindet fast völlig, so dass der Patient 
essen kann, es kehrt ev. in sehr verminderter Stärke wieder, um dann 
aber bald völlig zu schwinden. Die Temperatur fällt in 6—12 Stunden 
zur Norm ab. In besonders schweren Fällen ist das Verfahren 1—2 mal 
zu wiederholen. In allen Fällen (23) war die ja oft so langwierige Re- 
konvaleszens überraschend abgekürzt. Brühl, Gardone-Riviera. 


53. Hopmann, Köln, Die Furcht vor Mandeloperationen. Miinch. 

med. Wochenschr. Nr. 38, S. 1970, 1908. 

Verf. resumiert seine Ausführungen in folgenden Sätzen: „Gaumen- 
mandeln und alle Wucherungen des lymphatischen Rachenringes überbaupt, 
welche Störungen verursachen, müssen gründlich beseitigt werden, wenn 
Dauerheilung erzielt werden soll. 

Alle in Betracht kommenden Mandeln können gründlich in einer 
Operation entfernt werden, doch nur unter Anwendung einer allgemeinen 
Narkose. 

Diese Operation, sorgsam ausgeführt, ist nicht angreifender und ge- 
führlicher als eines der üblichen Verfahren zur Exstirpation der Mandeln, 
welches in der Regel nur teilweise Entfernung der Mandeln erreicht oder 
bezweckt.“ Katz, Kaiserslautern. 


54. S. Kirkpatrik, The Therapeutics of Pharyngeal Catarh. 
Te Charlotte Medical Journal, January 1909. 


. In dieser lesenswerten Arbeit weist Verf. auf die Abhängigkeit des 
chronischen Katarrhs der oberen Luftwege von Störungen des Stoffwechsels 
hin; er erörtert die Frage der Autointoxikation, betont die Wichtigkeit der 
Urinuntersuchung auf Hyper- oder Hypoazidität und Indican und gibt 
entsprechende therapeutische Winke. M. Heimann, New York. 


55. Jakob Malynicz, Über die Häufigkeit der postdiphtherischen 
Lähmungen vor und nach der Serumbehandlung. (Aus dem 
Kinderspital in Zürich.) Inaug.- Dissert. Zürich, 1908, 58 8. 
Im Züricher Kinderspital waren in den Jahren 1883—1904 1391 

diphtheriekranke Kinder in Behandlung; bei 67 wurden Diphtherieläh- 

mungen konstatiert. Die Untersuchungen des Verfs. haben zu folgenden 
bemerkenswerten Resultaten geführt: 

1. Diphtherische Lähmungen sind seit Einführung des Heilserums in 
die Behandlung der Diphtherie fast so häufig wie zuvor; Herzlähmungen 
haben sogar zugenommen, die übrigen Lähmungen vielleicht eher abge- 
nommen. 

2. Herzläbmungen kommen bei Serumbehandlung häufiger und mei- 
stens mit letalem Ausgang vor, woraus leider hervorzugehen scheint, dass 
das Heilserum besonders die Häufigkeit der Herzlähmungen bedenklich 
beeinflusst. 

3. Es werden in der Vorserumperiode eher schwächere Kinder als in 
der Vorserumperiode von Lähmungen befallen. 

4. Die Inkubationszeit der Lähmungen ist seit der Serumbehandlung 
kürzer. 
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5. Die Dauer der Lähmungen in der Serumzeit ist ebenfalls kürzer. 

6. Die Lähmungen in der Serumzeit beginnen häufiger an den Ex- _ 
tremitäten oder anderen Teilen des Körpers als am weichen Gaumen. 

7. Die Lähmungen treten seit der Serumzeit häufiger im Zusammen- 
hang mit starken Infektionen der Lungen und besonders der Nieren auf. 

8. Die Lähmungen treten meist ohne irgendwelche Rücksicht auf die 
Höhe des Fiebers auf. 

9. Die Mortalität ist seit der Serumbehandlung unter 
den Gelähmten bedeutend grösser als früher. 


Fritz Loeb, München. 
56. Molinie, Marseille, Traitement de lamygdalite aigué. (Be- 
handlung der akuten Tonsillitis.) Le Laryngoscope, Octob. 1908. 


Gegen den Schmerz: heisse Packung des Halses; Gurgelungen mit 
folgender Mischung: 


Karbolsäure 1g 
Natrium boricum 4g 
Alcool. Menthae Ga 

Tinct. Gaiaci l aa 10 g 
Laudanum gutt, 4 
Glyzerin 150 g 


(Ein Teelöffel von dieser Mischung in einem Glas Eibischwurzelaufguss.) 
Man kann auch die Tonsillen mit: Menthol und Orthoform ää 4 g; 
Olivenöl 30 g bepinseln. 
Man soll auch darnach trachten, die Mandelentleerung zu bewerk- 
stelligen; der Zeigefinger wird in den Mund eingeführt und presst den 
Eiter und die Konkremente (Drusen) aus den Tonsillen. Menier. 


57. Neil, New-Zealand, Einige Hinweise auf die Anatomie und 
chirurgische Behandlung der Tonsillen. Brit. med. Journ., 
26. Sept. 1908. 


Der Verf. verwendet besondere Aufmerksamkeit auf die Plica triangu- 
laris (His), über die er eine grosse Anzahl von Beobachtungen angestellt 
hat bei Lebenden und an der I«iche. Er berichtet, dass die Plica oben 
als dünne Falte beginnt, befestigt an dem hinteren Gaumenbogen. Sie 
bildet nach unten und nach vorne einen Bogen über die obere Seite der 
Tonsille, und dem vorderen Gaumenbogen anhaftend, geht sie hinunter, die 
äussere untere Fläche der Tonsille berührend und verliert sich unten im 
hinteren Gaumenbogen. Die Plica besteht im erwachsenen Alter fort, 
wenn die Tonsille normal ist und sie ist dann, als dicke Falte sichtbar, 
häufig dicker, als der hintere Gaumenbogen. Die Trennung der Plica 
von der Capsula ist notwendig für die Ausschälung der Tonsille. 

Alle vom Verf. vorgenommenen Sektionen zeigten, dass die Plica 
mit dem Rande der Kapsel verbunden ist und genügend fest, um die 
Fossa supratonsillaris vollständig abzuschliessen, welche der Verf. in der 
Tat nie bei der gewöhnlichen chronischen Form der tonsillaren Sepsis er- 
krankt gefunden hat. Die in der Nähe befindliche Höhle, in welcher 
sich Mikroorganismen und zersetzende käsige Massen anhäufen, ist tat- 
sächlich eine grosse Krypta der Tonsille, welche er „Sinus tonsillaris“ 
nennt. Beim sogenannten peritonsillären Abszess zeigen die peritonsillären 
Gewebe in der Tat Zeichen von Cellulitis, jedoch befindet sich der Ab- 
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szess in der Tonsille selbst. Er entsteht im Sinus tonsillaris oder in einem 
der angrenzenden Gewebe. 

. Der Verf. berichtet über diese Methode der Ausschälung der Tonsille, 

mit deren Hilfe alle tonsillaren Gewebe entfernt werden, ausgenommen 

diejenigen, welche zwischen dem Sinus und dem oberen Pole liegen. 

Er ist für Entfernung mittelst der Guillotine bei Tonsillen, welche 
infolge von Anschwellung weit vorstehen und eine Art Stiel zu haben 
scheinen. Bei allen anderen Fällen ist nur Ausschälung von Erfolg. 

Guthrie, Liverpool. 


58. Rolleston, J. D., Zervikale und submaxillare Adenitis in 
der Rekonvaleszenz nach Diphtherie. Brit. Journ. for study of 
childrens diseases, Oct. 1908. | 
Der Verf. hat 1530 Fälle von Diphtherie, welche während der letzten 

sechs Jahre unter seine Beobachtung kamen, untersucht. Von diesen wurden 

1472 mit Antitoxin behandelt. Seine Schlussfolgerungen sind folgende: 


1. Adenitis der submaxillaren und zervikalen Drüsen in der Rekon- 
valeszenz nach Diphtherie kann entweder als eine Serumerscheinung auf- 
treten oder viel seltener ganz unabhängig davon zu einer späteren Zeit. 
2. Serum-Adenitis ist viel häufiger nach schwerer als nach leichter Angina. 
Spätere Adenitis hat keine Beziehung zu dem ursprünglichen Anfall. 
3. Die spätere Adenitis nach Diphtherie ist, ungleich derjenigen nach 
Scharlach, nicht mit Nephritis, noch sonst bedeutenderen Störungen des 
Allgemeinbefindens verbunden. 4. Serum-Adenitis kann in jedem Alter 
vorkommen. Späte Adenitis kommt nur bei kleinen Kindern vor. 5. Voll- 
ständige Resorption ist die Regel, Suppuration eine Ausnahme; noch 
seltener ist chronische Hyperplasie bei jeder Form von sekundärer Ade- 
nitis. 6. Serum-Adenitis erkennt man am Auftreten von anderen Serum- 
erscheinungen. Bei der Diagnose der späten Adenitis muss Tonsillitis, 
ein Rückfall von Diphtherie oder akuter Anfall von Exanthem ausge- 
schlossen werden. 7. Adenitis in der Rekonvaleszenz nach Diphtherie 
hat — ungleich derjenigen, die den ursprünglichen Anfall begleitet — 
keine prognostische Bedeutung. Guthrie, Liverpool. 


59. Rudloff, P., Uber einen Fall von Angina ulcero-membranosa. 
(Angina necrotica, Plaut-Vincentsche Angina.) Deutsche med. 
Wochenschr. 1908, Nr. 50. 

Der vom Verf. beobachtete Fall zeichnete sich durch das fir die 

Krankheit ungewöhnliche hohe Alter des Patienten (81 Jahre) aus. Aus- 

gang in Heilung. Hirsch, Magdeburg. 


60. Ruprecht, Bremen, Zur Pneumokokkeninvasion des Halses. 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1908, 10. Heft. 


In Ergänzung seiner Auffassung über die von Semon mitgeteilten 
Fälle bemerkt Verf.: Weil der Diplococcus (Frankel) der regelmässigste 
Rachenbewohner ist und seine avirulente Varietät mit grösserer Wachtums- 
energie begabt ist als die anderen Rachenpilze, wird er in Rachenabwisch- 
kulturen leicht dominieren und eine irreführende Rolle spielen. Daher 
sind Befunde dieser Diplokokken beim Kulturverfahren mit besonderer 
Vorsicht aufzunehmen. Sommer, Würzburg. 
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61. Sack, Maukos, Einige Bemerkungen zum Aufsatz des Herrn 
F. Semon: ,,Noch einmal zur Frage der Pneumokokken- 
invasion des Halses‘. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1908, 10. Heft. 
Hinweisend auf einen früher von ihm beschriebenen Fall von Angina 

Vincenti bei gleichzeitig bestehender erworbener Lues ist Verf. der An- 

sicht, dass es sich möglicherweise auch in den Semonschen Fällen um 

eine Mischinfektion bandele, indem der eine Prozess durch das Bestehen 
des anderen in seiner Eigentümlichkeit verwischt wird. 
Sommer, Würzburg. 


62. Umbert, Acerca la medicación local de las manifestaciones 
sifiliticas naso-faringeas. (Uber die örtliche Behandlung der 
syphilitischen naso-pharyngealen Manifestationen.) Revisto 
barcelonesa de enfermedates de vido, garganta usw. Oktober- 
November-Dezember 1908. 

Mit lokalen Bädern kann man eine ziemlich schnelle Heilung der 
syphilitischen Ulzera und jauchenden Flächen erlangen. In zwei solchen 
Fällen, wo die ätzenden Mittel versagt hatten, hatte Verf. einen glänzenden 
Erfolg, den er der stimulierenden Wirkung der warmen Bäder auf die Blut- 
kapillargefiisse und ihrem entgiftendem Einflusse zuschreibt. Menier. 


63. L. Vacher, Ein neues Instrument zur Abtragung der Rachen- 
mandel (Ablation des végétations adenoides. Nouvelle instru- 
mentation. Nouvelle technique.) „Annales des maladies de 
Voreille, du larynx etc., Nr. 1, tome XXXV. 

Bald wird jeder Spezialist sein eigenes Adenotom haben. Vacher 
ist sogar in der gliicklichen Lage, jetzt schon das zweite Modell zur 
sicheren und bequemeren Abtragung der adenoiden Wucherungen angeben 
zu können. Sein erstes Modell, schon vor 15 Jahren angegeben, scheint 
sich unter den Spezialisten wenig Gunst erobert zu haben. Das neue 
Modell hat mit dem Feinschen Adenoton einige Ähnlichkeit, unter- 
scheidet sich jedoch von demselben insofern, als der Griff des Vacher- 
schen Adenotoms fast rechtwinklich zum Messer abgebogen ist und die 
Bewegungen, die mit dem Adenotom zu machen sind, analog denen einer 
Schraube sind. 

Gleichzeitig beschreibt Vacher einen selbsthaltenden Mundöffner 
und einen neuen Zangenspatel. Der neue Zangenspatel gestattet: 1. alle 
Verrichtungen der gewöhnlichen Zungenspatel; 2. gestattet er die abge- 
getragenen Adenoiden im Fallen aufzusammeln; 3. dient er als Epi- 
glottisheber bei der direkten Laryngoskopie; 4. dient er als Gaumenhaken, 
um die Inspektion des Cavum zu gestatten; 5. und 6. kann er den 
Simschen Haken eventuell einen Wundhaken ersetzen. (Sämtliche In- 
Instrumente bei Collin erbältlich.) Lautmann, Paris. 


4. Kehlikopf. 


64. J. v. Bókay, Budapest, Beiträge zur Klärung des Wesens 
des Stridor inspiratorius congenitus. Orvosi Hetilap, Nr. 52, 
1908. 

Verf. hat drei Fälle beobachtet und erklärt das Wesen der Krank- 
heit im Einvernehmen mit Thomson dadurch, dass infolge der Atmungs- 
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Inkoordination der infantile Typus des Kehlkopfeinganges der Säuglinge 
gesteigert wird. Die in solchen Fällen beschriebene rinnenförmige Ein- 
biegung des Kehldeckels ist auch nach Verf. eine sekundäre Erscheinung. 
v. Bökay will auf seine Erfahrungen und auf die in der Literatur mit- 
geteilten Fälle gestützt, im Gegensatze zu Hochsinger, bei dem Ent- 
stehen des fraglichen Krankheitsbildes der Thymus keine Rolle zusehreiben. 
Polyák. 


65. J. Portela, Cádiz, Eine kleine Modifikation der Technik der 
Thyrotomie (Una pequeña modificación en la técnica en la 
tirotomia.) Boletin de laringologia September- Oktober 1908. 


Die Modifikation besteht darin, dass, nachdem der Kehlkopf bloss- 
gelegt ist und bevor man den Schildknorpelwinkel anschneidet, eine Ein- 
spritzung in der Larynxhöhle durch die Membrana thyro-hyoidea macht. 
Die Nadelspitze muss sich in der Höhle frei bewegen und die Flüssigkeit 
muss tropfenweise und sehr langsam eingespritzt werden. Der Hals des 
Patienten muss dabei horizontal oder besser ein wenig erhoben sein. Nach 
fünf Minuten wird der Patient eine liegende Haltung annehmen mit etwas 
herabhängendem Kopfe. Mit dieser Modifikation ist die Anästhesie sowie 
die Ischämie (Blutleere) vollkommen. 

Es werden 10 Tropfen folgender Lösung: Aqua dest. 6 g; Cocainum 
hydrochl. 0,50 eg; Adrenalin hydrochl. (1/1000) 4 g; Adeid. carbol. I Gutta. 
Es ist auch nützlich etwas Calciumchlorid während der 24 Stunden, die 
der Operation vorhergehen, einnehmen zu lassen. Menier. 


66. D.Bryson-Delavan,Die peripheren Ursachen der Rekurrens- 

paralyse. Annales des maladies de Toreille, tome XXXIV, 

Nr. 11. 

Es ist begreiflich, dass ein Autor in erster Linie die heimische Lite- 
ratur berücksichtigen wird. Wenn man aber über ein Thema schreibt, 
das, so wie die Rekurrensparalyse, einige fundamentale Arbeiten im Aus- 
lande hervorgerufen hat, so ist man einigermassen verpflichtet, etwas aus- 
giebiger als es Br.-D. tut, Nachforschungen zu halten, wie es bei den 
Nachbarn aussieht. Im Laufe seiner Auseinandersetzung kommt der 
Autor auch zu folgender Fragestellung: 1. Gibt es eine Wahlverwandt- 
schaft zwischen einigen Giften und bestimmten Nerven? 2. Verursachen 
diese Gifte Läsionen in den Nerven? 3. Ist diese Nervenläsion bedingt durch 
Kongestion der Nachbarorgane des Nerven? 4. Ist die Läsion des Nerven 
bedingt durch zentrale Störungen? Merkwürdig ist, dass der Autor diese 
vier, keineswegs revolutionierenden Fragen einige Absätze später in der- 
selben Reihenfolge wieder stellt. Was die Fragen über die histologische 
Beschaffenheit der geschädigten Rekurrensfasern anlangt, konnten die 
wiederholten Publikationen Grabowers, die nicht erwähnt sind, Antwort 
greben. Lautmann, Paris. 


67. Glere, Mailand, Angiofibroma della corda vocale con zona 
centrale di natura tubercolare (Angiofibrom des Stimmbandes 
mit zentraler Einlagerung eines tuberkulösen Herdes. La 
Pratica olo-rinolaryngotatrica 1909, Nr. 21. 

Bei einem jungen Mann, der zwar erblich belastet, aber klinisch 
völlig tuberkulosefrei war, wurde ein Tumor des Stimmbandes entfernt 
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der makroskopisch das Bild eines gutartigen Polypen bot. Die mikro- 
skopische Untersuchung ergab aber das überraschende Resultat, dass sich 
inmitten des angiofibromatösen Gewebes ein Kern von tuberkulésem Ge- 
webe mit Riesenzellen und — freilich erst nach langem Suchen nachweis- 
baren — Tuberkelbazillen eingebettet fand. Cl. neigt zu der Ansicht, dass 
der tuberkulöse Prozess als die primäre Affektion aufzufassen ist, von der 
aus dann durch entzündliche Gewebsirritation die polypöse Umwucherung 
erfolgte. - Brühl, Gardone-Riviera. 


68. Durand und J. Garel, Die Chondrome des Ringknorpels. 
Annales des maladies de loretlle tome XXXIV, Nr. 12. 


Nach einer detaillierten Wiedergabe der in der Literatur aufgefundenen 
(15) Fälle, fügen unsere Autoren zwei neue Fälle hinzu. Im Anschluss 
an diese Krankengeschichten wird ganz kurz die pathologische Anatomie, 
die Diagnose und die Behandlung dieser Neubildung besprochen. Berück- 
sichtigt wurde nur das benigne Ekchondrom. Die Autoren haben es unter- 
lassen, die Prognose dieser Tumoren zu besprechen. Wir finden, dass 
‚unter den mitgeteilten Fällen in 10 Fällen der Tumor direkt den Tod 
verursacht hat. Unter diesen 10 Todesfällen sind 7 Fälle operiert worden. 
Einmal ist der Ausgang nicht angegeben. In 2 Fällen ist die Asphyxie 
trotz der offenbar jahrelang bestehenden Krankheit so plötzlich aufgetreten, 
dass schleunigste Tracheotomie nötig wurde. Das Ekchondrom indiziert 
infolgedessen die Exstirpation trotz der benignen Natur. 

Lautmann, Paris. 


69. Ch. Ferreri, Über die Technik der Laryngostomie. Archives 

internat. de laryngologie, November-Dezember 1908. 

Verf. verwirft die Kiliansche Methode der Naht des Kehlkopfes 
mit der Haut, sowie den Gebrauch von Gummiröhren. Er reseziert das 
vordere Drittel des Ringknorpels und dilatiert den Kehlkopf mit Hilfe 
der Wattetamponade. Er berichtet über zwei Fälle, die auf solche Weise 
mit befriedigendem Erfolge behandelt wurden. Menier. 


70. Furet, Paris, Fremdkörper im Larynx. Annales des maladies 
de Voreille etc. tome XXXIV, Nr. 12, auch in Journal de 
médicine de Paris, 25. Januar 1908. 

Der Fall wird wegen der Nebenumstände mitgeteilt. Der Autor 
schlenderte während der Ferien in einem kleinen Orte, da bemerkt er in 
einer Gruppe verzweifelter Frauen einen Jungen, der mit Erstickung 
kämpft. Rasch entschlossen läuft Furet mit dem Jungen auf dem Arm 
zu einem Kollegen, der keine Instrumente besitzt, von diesem zu einem 
zweiten, der in der Nähe des Hospitals wohnt und mit Furet sofort in 
dasselbe eilt, wo er die Tracheotomie an dem vollständig asphyktischen 
Jungen macht. Dauer der ganzen geschilderten Peripetien, Operation in- 
begriffen: 10 Minuten. Am nächsten Tage wurde durch die vergrösserte 
Tracheotomiewunde eine Federbüchse aus dem Larynx geholt. 

Lautmann, Paris. 

71. D. Eduardo G. Gereda, Ein neues Messer fiir Kehl- 
kopfoperationen (Un nuevo bisturi laringeo. Revista ibero- 
americana de Ciencias médicas Dezember 1908. 

Gereda hat ein Messer konstruieren lassen, das er bei den narbigen 
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Stenosen des Kehlkopfs anwendet. Das Messer hat die Form einer 
Palypenzange (daher der Name: Pinza-Bisturi); der eine Arm trägt 
ein Messerchen, das in einer Rinne des anderen Armes versteckt ist, so 
daz: das Messer geschlossen eingeführt werden kann. Es gibt zwei Mo- 
delle: eines, dessen Klinge vorne scharf ist, ein zweites, dessen Klinge 
nur rückwärts schneiden kann und am hinteren Arm der Zange befestigt 
ist (das erste Modell ist für die vorderen Synechien bestimmt; das zweite 
für die hinteren.) Menier. 


72. Hahn, Turin, Contributo alla casuistica clinica della stridore 
laringio congenito. (Beitrag zur klinischen Kasuistik des 
angeborenen laryngealen Stridors. Bolletino della malatt. 
de Voreccht etc., 1908, Nr. 5. 

Von den verschiedenen Theorien, die zur Erklarung des angeborenen 
laryngealen Stridors aufgestellt worden sind, hat sich die besonders von 
Massei versuchte mechanische Theorie (Entstehung durch Difformität 
des Larynxeingangs) die meisten Anhänger erworben. H. berichtet über 
3 Fälle eigener Beobachtung, die durch Verlauf und Befund geeignet. 
sind, als weitere Stütze dieser Anschauung zu dienen. Zwei der Fälle 
waren kompliziert durch adenoide Wucherungen und davon abhängige An- 
fälle von Laryngospasmus. Die Adenotomie brachte den Laryngospasmus 
endgültig zum Verschwinden, ohne den seit der Geburt beobachteten Stridor 
irgendwie zu beeinflussen. In allen drei Fällen liess sich laryngoskopisch 
eine Difformität des Kehldeckels feststellen, der, stärker fixiert mit nach 
der laryngealen Fläche umgekrempelten Rändern bei der Inspiration an- 
gesaugt zu werden schien. In einem der Fälle war diese Kehldeckel- 
difformität in ihrem raumbeengenden Effekt noch kompliziert durch Dif- 
formität resp. Verdickung der aryepiglottischen Falten und mangelhafte 
Beweglichkeit der Aryknorpel. In keinem der Fälle lagen Symptome einer 
Trachealstenose vor, insbesondere keine Dyspnöe. Die Prognose derartiger 
Fälle ist infolge der grösseren Anfälligkeit für Bronchial- und Pulmonal- 
affektionen, die dabei dann auch noch einen schweren Verlauf zeigen, eine 
wenig gute. Von den 3 Fällen H.s sind zwei auf diese Weise zugrunde 
gegangen. : 

Vorschlägen, durch Spaltung der aryepiglottischen Falten oder eventuell 
Entfernung der difformierten Teile der Epiglottis mittels Doppelcurette 
den Stridor und damit die dadurch gegebenen Gefahren zu beseitigen, 
steht H. sympathisch gegenüber, scheint aber selbst bisher dieselben nicht 
in die Tat umgesetzt zu haben. Brühl, Gardone-Riviera. 


73. Harbuz, Flegmanuel tiro-hioidian. Thyro-hyoide Phlegmone. 
Spitalul Bucharest 15. November 1908. 


Solche Phlegmonen (Phleg. des thyreo-epiglottischen recessus-Duplay ; 
thyreo-hyoide Phlegmone Fr. Gross) sind sehr selten und haben immer 
eine schwere Prognose, wenn man nicht zur rechten Zeit eingreift; wenn 
der angesammelte Eiter den Kehlkopf und den Ösophagus der Wirbelsäule 
andrückt, da die Membrana thyreo-hyoidea nicht nachgeben kann. Daraus 
entsteht Erstickungsgefahr und schneller Verfall der Kräfte (durch mangel- 
hatte Ernährung), Die Lokalisation gibt uns die Symptome. Verf. be- 
richtet über einen solchen Fall bei einem 58jährigen Patienten. Dank 
einem 4cm tiefen Einschnitt zwischen Zungenbein und Schildknorpel 
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(rechterseits) konnte der Eiter einen Abfluss finden und der Patient war 
rasch geheilt. Menier. 


74. Laurens, Beblitzung und Laryngotomie bei Kehlkopfkrebs. 

Archives internat. de laryngologie Januar-Februar 1909. 

In zwei Fallen nach Thyrotomie wurde das Larynxinnere der Be- 
blitzung unterworfen. Die Resultate sind befriedigend, obgleich der Zeit- 
raum zu kurz ist, um ein definitives rezidivloses Resultat zu haben. Vert. 
gibt die Technik der „Thyro-Fuiguration“ (Thyrotomie mit nach- 
folgender Beblitzung) an. Menier. 


75. Lenärt Budapest, Mit Laryngofission operierter und ge- 
heilter Kehlkopfkrebs. Wien. klin. Wochenschr. 1909, Nr. 5. 


Nach Entfernung des karzinomatös infiltrierten rechten Stimmbandes 
eines 72 jährigen Patienten bis weit ins Gesunde durch Laryngofissua ist 
seit 3 Jahren kein Rezidiv aufgetreten. Die Stelle des entfernten Stimm- 
bandes nimmt ein unbeweglicher Strang ein. Sommer, Würzburg. 


76. Mancioli, In due sintomi di lesione del ricorrente (Bradi- 
cardia e anestesia del vestibolo). Uber zwei Symptome bei 
Rekurrensschädigung — Bradykardie und Vestibularanästhesie. 
Archivia ital. di Laringolog. 1909, Nr. 1. 

M. hat in interessanten Tierversuchen feststellen können, dass Zer- 
rungen des durch Operation freigelegten Rekurrens (durch Gewichte) 
sowohl bei langsamer als bei brüsker Steigerung des Gewichtszuges bis 
zur Zerreissung neben den Lähmungserscheinungen am Kehlkopf wohl- 
charakterisierte Alterationen der Blutzirkulation veranlassen und zwar 
derart, dass der Puls sich immer mehr verlangsamt; bei der Zer- 
reissung wird er sehr langsam und zum Pulsus bigeminus, zeigt aber sehr 
bald wieder normales Verhalten. Durchschneidung oder Kompres- 
sion liess die Herztätigkeit absolut unbeeinflusst. Die Pulsverlangsamung 
trat schon bei einem Gewichtszug unter 10 g ein, der die Motilität des 
Larynx nicht sichtbar beeinträchtigtee Es kann demnach eine genaue 
fortlaufende Kontrolle des Pulses bei den — freilich seltenen — Fällen 
von reiner Zerrung des Rekurrens frühdiagnostisch wichtig werden. 

Durch eine weitere Reihe von Tierexperimenten konnte M. auch die 
frühdiagnostische Bedeutung der vor allen von Massei betonten reflek- 
torischen Anästhesie resp. Hypästhesie des Aditus laryngis aufs neue er- 
weisen. Klinische resp. poliklinische Beobachtung ergab M. das Massei- 
Symptom in 22 Fällen von laryngealen Motilitätsstörungen infolge von 
Rekurrensläsionen (Aneurysmen, Drüsenanschwellungen, Strumen, Spitzen- 
infiltrationen, Bulbärprozessen etc.). Brühl, Gardone-Riviera. 


77. U. Melzi und A. Cagnola, Über vier durch Laryngo- 
tracheostomie geheilte Fälle von chronischer Stenose des 
Kehlkopfes und der Luftröhre. Annales des maladies de 
Voretlle tome XXXIV, Nr. 11. 

Die durch Killian eingeführte Laryngostomie steht im Vordergrunde 
der Mittel, die gegen die chronische Stenose der oberen Luftwege ange- 
wendet werden. Melzi und Cagnola, die in gewissem Sinne Killians 
Vorläufer waren, beschreiben in diesem sehr lesenswerten Artikel ihre 
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Technik, die von der Killianschen abweicht. Der Aufsatz ist als solcher 
in den Verhandlungen des I. internationalen Laryngo-Rhinologen-Kongresses, 
pag. 499, abgedruckt, da er in Wien verlesen worden ist. 

Lautmann, Paris. 


78. Molinie, Marseille, Über den Wert des chirurgischen Ein- 
griffs bei der Behandlung des Kehlkopfkrebses. Le Laryngo- 
scope), Oktober 1908. 


Der therapeutische Wert des chirurgischen Eingriffs steht in enger 
Beziehung zum Sitze und zum Entwicklungsgrade des Tumors. 

Dieser Wert ist sehr gross für den Krebs des Stimmbandes ; bei 
weitem geringer wird er für die Krebse, die, obgleich zirkumskript, ausser 
dem Bereiche der Stimmbänder sitzen; dieser Wert ist* endlich minimal 
für diffuse endo- oder exo-laryngeale Tumoren. Menier.. 


719. Montefusco, La pielocarpina nella cusa delle laringostenosi 
morbillose. Das Pilokarpin in der Behandlung der Larynx- 
stenosen nach den Masern. Il! Morgagnı 14. November 1908. 
Die Larynxstenosen nach den Masern sind sehr selten durch den 

Bazillus von Krebs-Löffler verursacht; das erklärt die Misserfolge der 

Antitoxinbehandlung. Der Verf. hat das Pilokarpin zur Anwendung ge- 

zogen; die Mortalitätsziffer fiel mit diesem Mittel von 25,9°%/o auf 4,4 in 

herab. Die Intubation wurde seltener notwendig und somit fielen die von 
ihr verursachten Komplikationen weg. 
Die subkutanen Einspritzungen von Pilokarpin (1/, bis zu einem 

Milligramm) für jede -Einspritzung werden ein- bis dreimal pro Tag ge- 

macht und, wenn nötig, während einiger Tage fortgesetzt. Menier. 


80. Otterbach, Köln, Ein Fall von Diaphragma laryngis. 
Monatsschr. für Ohrenheilkunde, LXX, 11., 1908. 
Typischer Fall, dessen Entstehung der Verf. auf eine überstandene 
schwere Scharlachdiphtherie zurückführt. Wolf, Würzburg. 


S1. Rahner, Gaggenau, Ein Beitrag zur Laryngitis SEET 
Miinch. med. Wochenschr. Nr. 41, 1908, S. 2139. 


Bei drei Fallen, die sich gut laryngoskopieren liessen, fand sich 
während des Anfalles eine beträchtliche Schwellung des subglottischen Ge- 
webes, die in allen drei Fällen am nächsten Morgen geschwunden war, 
Verf. schliesst daraus, dass die abeudliche stärkere Schwellung des sub- 
glottischen Gewebes die Ursache der nächtlichen Kruppanfälle ist. 

Katz, Kaiserslautern. 


82. Sieur, Behandlung der Larynxstenosen durch die Laryngo- 
stomie und die Erweiterung mit Gummiröhren. Le Bulletin 
Medical, 10. Februar 1909, S. 180. 

Verf. setzt die schon bekannte Methode auseinander. Er betrachtet 
sie als den wirksamsten Prozess zur Erlangung einer definitiven Heilung. 
den Erwachsenen hat der Kehlkopf seinen normalen Durchmesser er- 


4 Vom 1. Januar an wird die französische Zeitschrift den Namen Je 
Larynx“ führen, um jede Verwechselung mit der amerikanischen Zeitschrift 
„The Laryngoscope“ zu vermeiden. 
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reicht, wenn man die Röhre Nr. 45 einführen kann. Die Gefahren der 
Laryngostomie und der konsekutiven. Behandlung sind gleich Null, wenn 
man nur dann operiert, wenn die entzündlichen Erscheinungen ver- 
schwunden sind. Menier. 


4a. Sprache und Stimme. 


&. Johann Fein, Über Vorurteile und Irrtümer der Gesang- 
lehrer und Sänger in bezug auf Hals- und Nasenkrankheiten. 
Sonderabdruck aus Die Stimme, Zentralbl. f. Stimm- und Ton- 
bildung, Gesangunterricht u. Stimmhygiene. 16 Seiten. Verlag 
von Trowitzsch u. Sohn in Berlin. 


Verf. polemisiert gegen die Vorurteile und falschen Auffassungen 
vieler Gesanglehrer und Gesangschüler. Diese Vorurteile basieren auf der 
laienhaften, mangelhaften Kenntnis dieser Kreise. Weil ein oder das 
andere Mittel in dem anderen Falle versagt oder. geschadet hat, wird dieses 
Mittel kurzer Hand überhaupt verworfen. Es wird an der Hand einiger 
schlagender Beispiele das Fehlerhafte dieser Vorurteile gekennzeichnet. 

Bei manchen Gesanglehrern wird das „Brennen“ als etwas Gefähr- 
lichee ganz und gar verworfen. Gewiss kann das Brennen übertrieben 
werden, doch bleiben genug Fälle über, in denen es nicht nur nicht 
schadet, sondern sehr viel nützt. Ganz ähnlich verhält es sich mit dem 
„Pinseln“ Auch hierbei hängt es nur von dem Fall ab, ob diese Be- 
handlungsart am Platze ist oder nicht. Oft wird mit dem Pinseln gutes 
geleistet. Ähnlich liegen die Verhältnisse beim „Inhalieren“ und Ein- 
atmungen von kühlen Zerstäubungen. Oft wird der Abtragung 
der Gaumenmandeln oder der Rachenmandeln ein ähnliches 
Vorurteil entgegengebracht. Es wird behauptet, dass die Gaumenmandeln 
Schutzorgane gegen Erkältungen und Infektionen seien, während in der 
Tat oft von diesen Organen Erkrankungen, besonders des Respirations- 
traktus, ausgehen. Selbstredend sollen diese Organe nur dann entfernt 
werden, wenn eine Veranlassung dazu vorliegt. Durch die Entfernung 
der Rachenmandel soll die Resonanz leiden. Das widerspricht allen physi- 
kalischen Vorstellungen. Ähnlich falschen Vorstellungen begegnet man 
oft über die Bedeutung der Beschaffenheit der Stimmlippen. 
Meist glauben die Laien, dass jede Stimmstörung in einer krankhaften 
Beschaffenheit dieser ihre Ursache habe. Das trifft aber nicht zu. Oft 
liegt der Grund der Stimmstörung in krankhaften Veränderungen des An- 
satzrohres (Rachen, Nase, Mund) oder des Anblasrohres (Luftröhre, Bron- 
chien, Lungen). Ferner gibt es viele Stimmstörungen aus „funktionaler 
Stimmschwäche“ Es genügt also nicht, die Stimmbänder allein zu 
untersuchen. Es gibt sogar Sänger mit der schönsten und reinsten Stimme, 
bei denen die Stimmbänder nicht tadellos weiss sind oder nicht gut 
schliessen. Es ist sicher falsch, anzunehmen, dass man aus den Stimm- 
lippen die natürliche Stimmlage erkennen kann. 

Oft liegt die Ursache der Stimmstörung an Erkrankungen der Nase, 
des Nasenrachenraums und der Bronchien, während die Laien diese Er- 
krankungen fast alle für einen Rachenkatarrh halten und oft für unheil- 
bar angesehen werden. Ganz ähnlich verbält es sich mit dem sog. Stock- 
schnupfen. Er beruht meist auf Erkrankungen der Nasenschleimhaut. 
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Für Sänger ist aber eine freie Nasenatmung unbedingt erforderlich. Die 
Ursache des Atmungshindernisses ist eine sehr verschiedene. Bei den Laien 
wird alles mit dem Begriff „Polyp“ bezeichnet. 

Zum Schluss polemisiert Verf. noch gegen die Popularisierung der 
medizinisch-wissenschaftlichen Kenntnisse, da sie eine Schädigung der 
Kranken bedeute. Sänger und Gesanglehrer sollten medizinische Aufsätze, 
welche sich mit Krankheiten beschäftigen, überhaupt nicht lesen. Es 
sollte in Tagesblättern vermieden werden, Schilderungen von Krankheits- 
erscheinungen zu geben, da dadurch viel Schaden angerichtet wird. (Ref. 
meint, dass das fromme Wünsche sind, welche wenig aussichtsvoll sind. 
Wird dagegen doch heute gerade tagtäglich gesündigt und oft von unseren 
allerersten Grössen.) E. Aron, Berlin. 


84. Fischer und Jörgen Möller, Beiträge zur Kenntnis des 
Mechanismus der Brust und Falsettstimme. Monatsschr. fiir 
Ohrenheilkunde, 8., 1908. 

Die Verf. kommen auf grund eingehender Untersuchungen mittels 
Röntgenstrablen zu der Annahme: Bei der Bruststimme treten sämtliche 
Kehlkopfmuskeln in Wirksamkeit, namentlich dürfte der Thyreo-arytae- 
noideus internus tätig sein, indem er die durch die Wirkung des Crico- 
thyreoideus zwar gespannten, aber konkaven Stimmlippen gerade streckt. 
Bei der Falsettstimme dürfte die Wirkung des Thyreo-arytaenoideus aus- 
bleiben, so dass der freie Rand der Stimmlippen konkav bleibt und das 
Zustandekommen der Randschwingungen in dieser Weise erleichtert wird. 


F. M. Wolf, Würzburg. 


85. Imhofer, R., Über Phonasthenie bei Sängern. Wien. klin. 

Wochenschr. 1909, Nr. 4. 

Der Autor fasst ala Wesen der Erkrankung die Durchbrechung des 
Prinzipes des kleinsten Kraftausmasses bei der phonischen Leistung auf. 
Neben der typischen Phonasthenie, die sich über längere Zeiträume er- 
streckt, kennt Verf. eine ndch nicht beschriebene akute Form, bei welcher 
der ganze Decursus bis zum Versagen der Stimme sich auf einige Tage 
zusammendrängt. F. M. Wolf, Würzburg. 


5. Trachea, Bronchien, Ösophagus. 


86. Ach, Alwin, Fremdkörper des Ösophagus. Münch. med. 

Wochenschr. 1908, Nr. 44, S. 2280. 

Unter diesem Titel veröffentlicht Ach die Erfahrungen, die die 
Münch. chirurgische Universitätsklinik mit der Osophagoskopie gemacht 
hat. Dieselben beziehen sich auf 7 Fremdkörperextraktionen, von denen 
2 durch Stenosen des Ösophagus (1mal Verätzungsstenose und 1 mal Kar- 
zinom) kompliziert waren. Autor bespricht zunächst die Diagnose „Fremd- 
körper des Ösophagus“ und hebt hier besonders die Bedeutung der 
Röntgendurchleuchtung und der Ösophagoskopie hervor. Allerdings kommt 
auch er zu dem gleichen Resultat wie Stark, dass ein negativer Röntgen- 
befund noch lange nicht für ein Nichtvorhandensein eines Fremdkörpers 
im Ösophagus spricht, ebenso wie ein positiver Befund unter allen Um- 
ständen noch lange nicht für das Vorhandensein eines Freimdkörpers im 
Osophagus zu verwerten ist und erhärtet dies durch instruktive Unter- 
suchungsbefunde. Ref. stimmt mit dem Autor überein, wenn er es be- 
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klagt, dass es schade sei, dass die Ösophagoskopie trotz ihrer enormen 
Vorteile und ihres langen Bestehens noch so relativ geringe Verbreitung 
gefunden hat. Im übrigen ist das in der letzten Zeit besser geworden ; 
denn diese Untersuchungsmethode hat sich doch bei den Laryngo- 
logen in den letzten Jahren sehr eingebürgert, im Gegensatz zu der An- 
sicht des Autors, der meint, dass das Ösophagoskop in die Hand vor 
allem der an „rasches und zielbewusstes Handeln gewohnten Chirurgen 
gehört“. Es ist überhaupt auffallend, dass der Autor die Arbeiten und 
vor allem das Instrumentarium von Brünings nicht erwähnt, letzteres, 
das doch einen Siegeszug durch die medizinische Welt diesseits und jen- 
seits des Ozeans gemacht, überhaupt nicht kennt. Den wir wählen nicht 
mehr aus dem Instrumentarium den entsprechenden langen Tubus aus, 
sondern wir gebrauchen das Brüningsche Instrument und stellen es 
einfach auf die optimale Länge ein. Bemerkenswert ist ferner, dass Autor 
auf die Anästhesierung des Ösophagus gerne verzichtet mit Rücksicht auf 
die Parästhesien, die das Kokain erzeugt und nur bei ganz grossen Fremd- 
körpern Narkose anwendet. Hinsichtlich der lokalen Anästhesie dürften 
nicht alle Praktiker auf dem Standpunkt des Autors stehen. Dagegen ist 
dem Autor unbedingt beizupflichten, wenn er das Hinabstossen des Fremd- 
körpers absolut verwirft, ebenso wie die Anwendung des Münzen- und 
Gratenfangers. Zum Schlusse führt Autor mehrere interessante Kranken- 
geschichten an, die die vorhergehenden Ausführungen in lehrreicher Weise 
illustrieren. Katz, Kaiserslautern. 


87. Becker, Dassel, Lysol als internes Mittel bei Ösophagus- 
karzinom. Der praktische Arzt 1909, Nr. 1. 


Bei inoperablem Ösophagus- oder Kardiakarzinom empfiehlt Verf. das 
Lysol nach folgendem Rezept: 
Lysol 10,0, 
Extr. condurang. fluid. 10,0, 
Syr. cat. aurant 80,0. 
MDS. 2—3 stündlich nach Genuss einer Tasse Milch 1 Teelöffel voll 
langsaın herunterschlucken. Sommer, Würzburg. 


88. Böhme, Wien. Wien. klin. Wochenschr. 1909, Nr. 11. 


Demonstration eines Präparates einer Kommunikation des Ösophagus 
mit der Trachea. Dasselbe stammt von einem 4 Tage alten Kinde, 
welches öfters asphyktische Anfälle hatte und gallige Massen erbrach. Die 
Kommnunikationsstelle befand sich oberhalb der Bifurration der Trachea. 

F. M. Wolf, Würzburg. 


89. Cauzard, Die Indikationen der unteren Tracheo - Broncho- 
skopie. Journal de Médecine de Paris 24. Dezember 1908. 
Bei dem Nachteil, die Tracheotomie als Vorbedingung zu haben, bat 
die untere Tracheobronchoskopie den Vorteil einer leichteren Einführung 
von kurzen und dickeren Röhren, und erlaubt uns, grössere Zangen und 
Haken einzuführen. In zwei Fällen kounte eine Bohne, die in den Bronchien 
eingekeilt war, nicht durch die obere Tracheooniie herausgenommen werden. 
In solchen Fällen (Kornsamen, Bohnen, die bald weich und teigig werden) 
muss man als ersten Eingriff und vor jeder anderen Behandlung die Tracheo- 
tomie und dann die untere Bronchoskopie ausführen. Menier. 
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90. Danielsen, Wilhelm, Die Entfernung von eee 
aus der Speiseröhre. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 50. 


Empfehlung des Gräfeschen Münzenfängers für die a von 
Fremdkörpern der Speiseröhre. Der Gebrauch des Instrumentes stellt 
nach Verf. gegenüber der Ösophagoskopie die für den Arzt leichter aus- 
führbare, für den Patienten weniger unangenehme und dabei im Erfolge 
aussichtsreiche und so gut wie gefahrlose Methode dar. Verf. schildert 
die anzuwendende Technik und berichtet über sieben erfolgreich behandelte 


Fälle. Hirsch, Magdeburg. 


91. A. v. Gyergyai, Kolozsvär, Ungarn, Die direkte Broncho- 
skopie und Qsophagoskopie mit besonderer Rücksicht auf 
in die Speiseröhre und obere Luftwege gelangte Fremdkörper. 
Orvovi Hetilap Nr. 49, 1908. 

Mitteilung von folgenden Fällen: 
Entfernung eines Jdreimarkgrossen, Geldstiickes aus dem Eingange der 

Speiseröhre eines 7 Jahre alten Mädchens in der C'hloroformnarkose. 
Entfernung eines künstlichen Gebisses aus der Rp eroh 19 cm 

weit von der oberen Zahnreihe. 

Entfernung eines Knochenstückes (Hammelrippe), welches 22 em tief 
in der Speiseröhre eingekeilt lag. 

Entfernung eines Geflügelwirbels aus dem Eingange der Speise- 
röhre. 

In vier Fällen von Speiseröhrenstriktur nach Laugenvergiftung hat 

v. Gy. steckengebliebene Fleischstücke in der Tiefe von 20, 30 und 

40 cm entfernt. 

Fremdkörper in der Luftröhre kam nur einmal zur Beobachtung. Ein 

6 Jahre altes Mädchen hat einen Kürbiskern aspiriert, nach 7 Tagen hef- 

tiger Husten und Zyanose, Einführung einer 5 mm breiten Röhre, durch 

welche der Kern gefasst und gleichzeitig mit der Röhre extrahiert wurde. 
Polyäk. 


92. Hedon, Entfernung einer Trachealkanüle fünfzehn Jalıre 
nach der Tracheotomie. Archives internationales de laryn- 
gologie. November-Dezember 1908. 


Die Patientin war durch Erstickungsanfille gezwungen, die Kanile 
. 15 Jahre lang zu tragen; nach und nach hatte man Kanülen mit immer 
kleinerem Durchmesser eingeführt, sodass die letzte nur 5 mm hatte. Die 
Untersuchung zeigte, dass beim ersten Eingriff der Schnitt den Ring- 
knorpel getroffen hatte und eine seitliche Richtung hatte; dazu war die 
gewählte Kanüle zu gross; die Folge war, dass die Tracheawundränder 
sich gegenseitig überdeckten; der rechte Wundrand sprang in die Trachea 
vor. Verf. führte die allmähliche Dilatation durch Intubation (mit Sehrötter- 
schen Röhren) und konnte endlich die Trachealwunde schliessen. Ein Er- 
stickungsanfall, der einige Tage nach der letzten Operation erschien, wurde 
durch Senfpflaster auf dem Halse und Bromkali behandelt. Seit andert- 
halb Jahren atmet die Patientin ohne Beschwerden; die Stimme bleibt ein 
wenig verschleiert. Menier. 
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93. Lateiner, Wien, Ein Fall von angeborener Osophagusatresie 
mit Trachealkommunikation. Wien. klin. Wochenschr. 1909, 
Nr. 2. 

Verfn. liefert durch die Publikation des Falles einen interessanten 
Beitrag zur Kasuistik der Ösophagusmissbildungen. Es handelte sich um 
eine Frühgeburt im 7. Monat, bei welcher der obere Teil des Ösophagus 
blind endigte, während der untere mit der Trachea kommunizierte. Die 


Obduktion ergab des weiteren versprengte Pankreastumoren im Magen. 
Sommer, Wirzburg.. 


91. Nager, Zürich, Über primäre Geschwülste der Trachea. 
Med. Klinik 1909, Nr. 1. 
An der Hand der von Ed. Krieg angestellten Sammelforschung, 
welche 201 Beobachtungen umfasst, gibt Verf. einen Überblick über die 


Häufigkeit der einzelnen Geschwulstarten und deren Symptomatologie und 
Prognose. Sommer, Würzburg. 


9, E. W. Sikemeier, Ein Fall von einem Fremdkörper in 
den Luftwegen. Een geval van vreemd lichnam in de lucht- 
wegen. Nederlandsch Tydschrift voor Geneeskunde, 1909, Kerste 
Helft, Nr. 9. 

Nach einer kurzen Beschreibung der ganzen Umwälzung, welche 
durch die direkte Tracheo-Bronchoskopie geschaffen ist in der Diagnostik 
und Therapie der Fremdkörper der Luftwege und nach einer Erwähnung 
der chirurgischen Eingriffe, welche von Bardenheuer, Richard u. A. 
gemacht sind, um Corpora aliena aus den Luftwegen zu entfernen, gibt 
Sikemeier die Krankengeschichte eines Falles von einer Eichel, welche 
in die Luftwege aspiriert wurde. Am 16. Oktober wurde Sikemeier 
zu einem Patienten, einem Jungen von 8 Jahren, gerufen, der eine Eichel 
aspiriert hatte. Patient zeigte keine Symptome, ebensowenig wie am 
nächsten Tage. Von einem Laryngologen wurde untersucht, der mit dem 
Kehlkopfspiegel nichts entdecken konnte. 18. Oktober sah Sikemeier 
einen Anfall von Dyspnöe, worauf Patient in ein Krankenhaus aufge- 
nommen wurde. 

Überall auf beiden Brusthälften war vesikuläres Atmen mit einigen 
groben Ronchi zu hören. 19. Oktober war Patient ruhig, allein in hori- 
zontaler Lage wurde er dyspnoisch. 

Die Temperatur war 38,2. Am dritten Tage nach der Aufnahme in 
das Krankenhaus war das Atemgeräusch in der ganzen rechten Lunge 
aufgehoben. Der Laryngologe wurde jetzt gebeten, mit dem Bronchoskope 
zu untersuchen und eventuell das Corpus alienum zu entfernen. 21. Ok- 
tober wurde versucht, die Bronchoscopia superior zu machen. Bei der 
Auskultation, welche vorherging, wurde rechts Atelektase der Lunge, links 
Volumen Pulmonum acutum gefunden. 

Pbarynx und Larynx werden mit 10°/oiger Kokainlésung gepinselt, 
aber bei dem Versuch, Bronchoskopie zu machen, wird Patient schr ängst- 
lich nnd wehrt sich heftig. Der Mund muss, während Patient von ver- 
schiedenen Leuten gehalten wird, mit der Mundklemme geöffnet werden, 
aber noch bevor die Bronchoskopie den Larynxeingang erreicht hat, wurde 
Patient komatés und bricht zusammen. Die Glieder sind schlaff, Corneal- 
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reflex verschwunden, die Pupille eng, die Atmung ist tief und ohne Stridor; 
Patient macht den Eindruck, sterbend zu sein. Ohne Desinfektion wird 
Tracheotomie gemacht. Einige Augenblicke später wird auskultiert und 
jetzt ist rechts vesikuläres Atmen zu hören. Das Corpus alienum hat eine 
andere Stellung eingenommen. 


Das Allgemeinbefinden des Kranken wird aber nicht besser, und der 
Patient stirbt. 


Post mortem wird die Bronchoskopia inferior gemacht und die Röhre 
allein in die Trachea und in den rechten Bronchus geführt, aber der 
Fremdkörper wird nicht gefunden. 


Bei der Sektion werden beide Lungen mit der Trachea aus der Leiche 
entfernt. Die rechte Lunge war stärker ausgedehnt wie die links. Als 
die Trachea und Bronchi aufgeschnitten werden, fliegt plötzlich eine kleine 
schwarzverfärbte Eichel hervor, aber keiner der Unistehenden konnte sagen, 
aus welchem Teil der Lunge der Gegenstand gekommen war. Am wahr- 
scheinlichsten ist es, dass die Eichel aus einem der Bronchi der linken 
Lunge stammte. 


Sikemeier hält 3 Todesursachen für möglich: 1. Reflexwirkung 
von dem Mund und dem Pharynx aus, 2. akute Kokainvergiftung und 
3. Thrombose und Embolie von für das Leben wichtigen Gefässen. 


Nach Erwähnung einiger Fälle von Tod durch Reflexwirkung und 
durch Kokainvergiftung gibt Sikemeier als seine Meinung, dass hier die 
letztgenannte als Todesursache zu betrachten ist, dass bei Kindern die 
Bonchoskopie in Narkose gemacht werden soll und dass, wenn man keiner 
grosse Erfahrung hat, bei Kindern die Tracheo-Bronchoscopia inferior der 
superior vorzuziehen ist. Kan, Leiden. 


96. Tapia, Über die Tracheo-Bronchoskopie und die Fremdkörper 
der oberen Luftwege. La traqueo-bronquioscopia y los cuer- 
pos extranos del arbol aéreo. Revista ibero-americana de Acu- 
cias medicas November 1908. 

Die untere Bronchoskopie (traumatodiale Bronchoskopie, Wie sie 
Tapia nennt, von tọavua und oðog) ist in folgenden Fällen in folgen- 
den Fällen indiziert: 1. In Fällen, wo unüberwindliche Schwierigkeiten 
die obere (stomatodiale) Bronchoskopie unmöglich machen (Ankylose des 
Unterkiefers, Steifheit der Wirbelsäule usw.) 2. Bei Kindern unter 
4 Jahren, wenn ein erster Versuch die Unmöglichkeit der Anwendung der 
natürlichen Wege bewies. 3. Wenn die Fremdkörper einen grossen Um- 
fang besitzen oder mit Ecken oder Vorsprüngen versehen sind, die den 
Kehlkopf verletzen könnten, oder wenn sie schon längere Zeit in den 
Bronchien verblieben sind und Lungenkomplikationen verursacht haben, 
welche der Dyspnöe wegen ein rasches Operieren erfordern. 4. Wenn der 
Fremdkörper tief in dem linken Bronchus oder in seinen Verzweigungen 
sitzt (der linke Bronchus, da er von der Trachea herausgeht, bildet einen 
Winkel, der schärfer ausgeprägt ist als der rechtsseitige). 5. Wenn der 
Operateur nicht genügende Übung besitzt. Die traumatodiale Bronchoskopie 
ist viel leichter; die Beleuchtung fällt besser aus und da man kürzere 
Röhren anwendet, ist die Handhabung der Instrumente mit keiner allzu- 
grossen Schwierigkeit verbunden. Menier. 
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‚6. Mundhöhle. 

97. Boss, Strassburg, Uber die Mundpflege bei Quecksilberkuren 
mit besonderer Berücksichtigung der Givasanzahnpaste. Ned. 
Klinik 1909, Nr. 10. 

Verf. empfiehlt zur Behandlung der Stomatitis und überhaupt zur 
Pflege der Mundhöhle ein neues, unter dem Namen Givasanzahnpasta im 
Handel erscheinendes Mittel, welchem das als Grundlage dienende Hexa- 
methylentetramin eine stark desinfizierende und desodorierende Kraft ver- 
leiht, im übrigen absolut reizlos ist und einen angenehmen Geschmack 
besitzt. Sommer, Würzburg. 


98. Bube, Bonn, Lingua villosa nigra. Arztl. Vierleljahrs-Rund- 

schau 1909, Nr. 1. 

Verf. führt zur Richtigstellung der Unrichtigkeiten einzelner Notizen 
in Laienzeitungen aus, dass das Wasserstoffsuperoxyd mit dem Zustande- 
kommen der Lingua villosa nigra in keinem Zusammenhang stehe. 

Sommer, Würzburg. 


99. Cardi, Beitrag zur Auskultation des Mundes (systolisches 
Mundrasseln) contributo alla ascoltazione della bocca (rantolo 
sistolico orale). Z? Morgagni 19. Januar 1909. 

Verf. berichtet über das bis jetzt unbeschriebene Phänomen des 
systolischen Mundrasselns, das er bei einem Phthisiker beobachtet hat. 
Als er die Auskultation des Mundes ausführte, hörte er ein trockenes, 
knisterndes Rasseln (ähnlich dem Geräusch von zerknülltem Pergament), 
das während der Atmungspause auch hörbar war und der Systole ent- 
sprach. Lag der Patient auf der rechten Seite, so hörte das Geräusch auf; 
es war weder durch den Husten, noch durch den Auswurfsakt verändert. 

Verf. nimmt an, dass dieses Geräusch duch die Erschütterung ver- 
ursacht wird, welche die Aorta den Knorpelringen des linken Bronchus 
mitteilt, die ihr entweder natürlich oder mittelst entzündlicher Adhäsionen, 
aufliegen. Die rhythmische Erschütterung der im Bronchialbaum enthaltenen 
Flüssigkeit spielt dabei keine Rolle. Menier. 


100. Max Joseph, Berlin, Leukoplakia of the mouth and its 
treatment. American Journal of Dermatology, Dec. 1908. 
Verf. weist auf den Unterschied zwischen gewöhnlicher und syphi- 
litischer Leukoplacia hin, welch letztere eine Narbeubildung nach syphi- 
litischer Plaques ist; Lues prädisponiert etwas zur Leukoplacie, vielmehr 
jedoch das Tabakrauchen; wegen Gefahr der malignen Entartung empfiehlt 
Verf. blande Behandlung: Acid. lactieum 5°/o, steigend bis 50°/o und 
Hydrogenhyperoxyd zum Gurgeln. M. Heimann, New York. 


101. Mollow, Sofia, Uber Vorkommen von Mundschleimhaut- 
pigmentierung. Med. Klinik 1909, Nr. 10. 

Die Mundschleimhautpigmentierung ist kein pathognomonisches Sym- 
ptom für Morbus Addisonii; dieselbe kann unter normalen Verhältnissen 
bei Zigeunern, und zwar von der Pubertät an ziemlich ausgebreitet, an 
der gesamten Mundschleimhaut auftreten. 

Im übrigen findet sich dieselbe ausser bei Morbus Addisonii auch 
bei anderen Leiden, welche zu Kachexie führen: Vagantenkrankheit, chro- 
nische Malaria, Pellagra. Sommer, Würzburg. 

Zeitschrift für Laryngologie. Bd. II, H. 1. ð 
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102. Moure und Pietri, Aktinomykose der Wange (Actinomy- 
cose de la joue) Journal de Médecine de Bordeaux, 
24. Januar 1909. 


Die 1.-K.-Behandlung (7—8 g pro Tag) verursacht die Abzedierung 
der seit 1908 bestehenden Krankheit, die nach und nach verschwand. 
Weder die mikroskopische, noch die kulturelle Untersuchung konnte die 
Anwesenheit des Strahlenpilzes aufdecken. Menier. 


103. Neugebauer, Wien, Sklerose an der Oberlippe. Ween. 
klin. Wochenschr. 1909, Nr. 7. 


An der Oberlippe eines 30jährigen Kutschers ein harter, an der 
Oberfläche im Zentrum erodierter Knoten. Die Erosion erscheint scharf 
umschrieben, fast kreisrund, glatt und glänzend. Am Kieferwinkel beider- 
seits harte Drüsen. 


104. Palieri, Stich- und Schnittwunde im Munde mit Verletzung 
der Zähne (Ferita d’arma da punta e taglio nella bocca con 
lesione di denti), ZI? Morgagni, 15. Februar 1909. 

In einer Rauferei erhielt der Patient einen Messerstich 2 cm über 
dem linken Mundwinkel; die Richtung war von oben herab und von 
aussen nach innen. Die Klinge, in die Mundhöhle durch die Weichteile 
eindringend, verursachte den Bruch des ersten oberen Backenzahnes und 
des unteren; nach dem Kieferbruch entwickelte sich eine eiternde Gingi- 
vitis, Behandlung durch Tamponade und Spülungen mit H,O,. Heilung 
der Gingivitis nach acht Tagen, obgleich solche Formen mit Fungositäten- 
bildung verbunden, gewöhnlich längere Zeit zu ihrer Heilung beanspruchen 
und Tendenz zum Fortschreiten zeigen. Nachher wurden die gebrochenen 
Zähne extrabiert. Menier. 


105. Pasini, Anwesenheit der Spirochäte pallida in den Zahn- 
keimen einer heredo-syphilitischen Frucht. Il Morgagni, 
12. Dezember 1908. ' 


In den Zahnkeimen eines sechsmonatlichen Embryos, das von einer 
luetischen Mutter stammte fand Verf. die Spirochäten von Schaudinn. 
Wenn also dieselben das wirkliche Agens der Lues sind wie es heute allge- 
mein angenommen ist, beweist uns ihre Anwesenheit in den Zahnkeimen, 
dass die sogenannten luetischen Zahnstigmata der Heredosyphilitischen 
nicht als das Produkt einer trophischen, der Infektion folgenden Störung zu 
betrachten sind, sondern dass sie ihre Entstehung der unmittelbaren und 
örtlichen Wirkung desselben vollwirkenden Agens verdanken. 

Menier. 


106. Schlesinger, Makroglossie. Wien. klin. Wochenschr. 1. 1909. 
Demonstriert einen zweijährigen Knaben mit Makroglossie, als deren 

Ursache ein vorwiegend die rechte Zungenhälfte einnehmendes Lymph- 

angiom anzusehen ist. F. M. Wolf, Würzburg. 


107. Schmidt, Allenstein, Ein eigenartiger Fall von Zahnwurzel- 
zyste (periostale Zyste) des Oberkiefers. Münch. med. 
Wochenschr. Nr. 45, 1908, S. 2333. 

An der Hand eines Falles aus der Gerberschen Klinik wird der 
seltene Befund festgestellt, dass der Durchbruch auf der äusseren Haut 
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mit einer Cyste der Augenzahnwurzel in direktem Zusammenhang stehen 
kann. Durch die grosse Länge der Zahnwurzel lag die Zyste so nahe 
der fazialen Knochenwand an, dass schon ein geringes Wachstum genügte, 
um die dünne Knochenwand zu durchbrechen. Katz, Kaiserslautern. 


108. Trautmann, München, Über einen Fall von isoliertem 
Lichen planus mucosae oris bei einem Luetiker. Dermat. 
Zentralbl. 1909, Nr. 4. 
Angabe der bisher publizierten Fälle. Ausführliche Erörterung des 

histologischen Befundes des einschlägigen Falles. 

F. M. Wolf, Würzburg. 


7. Grenzgebiete. 


109. Broeckart, Schleimzysten im Bereiche der Thyrohyoid- 
gegend. Annales des maladies de l'oreille, tome XXXV, Nr. 2. 


Man begegnet sehr häufig diesen Median- oder Paramedianzysten. 
B. hat sich der dankenswerten Arbeit unterzogen, unsere pathogenetischen 
Ansichten über diese Tumoren einer kritischen Würdigung zu unterziehen. 
Drei selbst beobachtete Fälle gaben ihm Gelegenheit zu dieser Arbeit, an 
die sich ein sorgsam zusammengesuchtes (namentlich französisches) biblio- 
graphisches Verzeichnis anschliesst. Lautmann, Paris. 


110. K. Chodounsky, Prag, Erkältung. Revue de médecine 

teheque, Annee. 1, Fasc. 3. 

Die Arbeit ist eigentlich eine Polemik gegen W. Siegels Abhand- 
lung „Abkühlung als Krankheitsursache* (Deutsche med. Wochenschr. 
1908). Ch. leugnet auf Grund von Tierversuchen und von mit grossem 
Heroismus ausgeführten Selbstversuchen auf das Entschiedenste das Be- 
stehen einer Erkältung im klinischen Sinne, sowie den Einfluss von Wit- 
terungs- und Temperatureinflüssen auf die Morbidität. Vor allem lässt 
sich ein lokaler Einfluss der Kälte als pathogenetischer Faktor nicht 
nachweisen. Direkt auf Nerven einwirkende Kälte bewirkt wohl eine 
Leitungsherabsetzung, ja Aufhebung, die aber nach Aufhören dieser Ein- 
wirkung wieder verschwindet, nie konnte aber eine Neuralgie oder eine 
Paralyse erzielt werden, welche die Kälteeinwirkung überdauert hätte. 

Die Einatmung eisiger oder abwechselnd eisiger und heisser Luft be- 
wirkt keine Veränderung auf der Schleimhaut der Trachea und der Bron- 
chien. Ch. kommt nun auf die Frage, ob die Erkältung zwar nicht direkt 
als Krankheitsursache wirkend, wohl die Schutzvorrichtungen des Orga- 
nis:.us hemme und damit seine Widerstandsfahigkeit gegen pathogenetische 
Einflisse herabsetze. Auch diesen oft behaupteten Einfluss bestreitet 
Verf. Die Erkaltung resp. die Faktoren, welche sie nach der klinischen 
Lehre verursachen sollen, sind nicht unter die Noxen einzureihen, welche 
die Lebensenergie herabsetzen. Die Behauptung, dass die Morbidität der 
Erkaltungskrankheiten in geradem Verhältnisse zu Witterungs- und klima- 
tischen Einflüssen stehe, dass Berufskategorien, welche besonders zu Er- 
kältungen disponieren, ein grosses Morbiditätsperzent liefern, lässt sich 
statistisch nicht beweisen. Deshalb hat auch die sogenannte Abbärtung, 
das Training der Hautgefässe, keinen Wert, der Abgehärtete erkrankt an 
Erkältungskrankheiten ebenso oft, wie der nicht Abgebärtete. Endlich 
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befasst sich Ch. mit der mikrobiellen Disposition, d. h. der Virulenz- 
steigerung pathogener Keime der Schleimhaut durch Erkältung. Auch 
hier hat eine grosse Versuchsreihe an Tieren und ca. 40 Selbstversuche, 
ausgeführt mit Kulturen von B. Friedlander, B. diphtheriae und B. Pneumo- 
niae-Fraenkel- Weichselbaum eine Virulenzsteigerung nicht nachweisen lassen. 


R. Imhofer. 


111. Cornelius G. Coakley, Intracranial lesions consecutive 
to nasal and accessory sinus infections. The journal of the 
amer. med. association 1909, Jan. 9. 

Ref. stimmt mit Verf. völlig überein, wenn er sagt, dass seine Be- 
handlung nicht die einzige zur Beseitigung chronischer Ohr- und Nasen- 
eiterung sei; sie jet kein Haar besser oder schlechter als irgend eine 
andere; und wenn mit ihr Erfolge erzielt wurden, so sind dieselben mehr 
auf Kosten der vom Verf. ausgiebig angewandten chirurgischen Eingriffe 
zu setzen, kein kritisch veranlagter Arzt wird den Enthusiasmus des Verfs. 
teilen. M. Heimann. 


112. Alfred Fallas, Entzündung des Processus mastoideus 
mit retropharyngealem Abszess!). Ontsteking van den pro- 
cessus mastoideus met retropharyngenle verzwering. Ned. 
Tijdschrift voor Geneeskunde, 1908, II, Nr. 25. 

Ein Taglöhner von 35 Jahren leidet seit 5 Monaten an Schwer- 
hörigkeit und Schmerzen im rechten Ohr und Mastoidgegend. Vor 
5 Wochen wurde ein Abszess hinter der Obrmuschel inzidiert und blieb 
eine granulierende Fistel nach, in welcher, 1 cm tief, entblösster Knochen 
zu fühlen war. 

Das rechte 'Trommelfell ist vorgewölbt und zeigt Injektion der Ham- 
merstielgefässe; beim Katheterisieren wird Flüssigkeit in der Paukenhöhle 
konstatiert. Bei der Lumbalpunktion, im Fundus oculi wird nichts Ab- 
normes gefunden. 

Das Antrum mastoideum wird eröffnet und daraus zahlreiche Granu- 
lationen entfernt. Der Sinus wurde zufällig freigelegt und normal befunden. 

Die Temperatur wird aber höher und es entstehen Schluckbeschwerden. 
Vier Tage nach der Operation wird eine starke Vorwölbung der rechten 
Hälfte der hinteren Pharynxwand gefunden, welche nach unten bis zur 
Epiglottis geht. Bei der Inzision kommt viel Eiter zum Vorschein, die 
Pharynxwunde heilt in acht Tagen, die Wunde der Mastoidoperation einen 
Monat später. 

Fallas hat 26 Fälle aus der Literatur gesammelt. Schon 1841 hat 
Bruce einen Fall von Bright zitiert, wobei sich ein Retropharyngeal- 
abszess entwickelte bei einem Luetiker zugleich mit einer Ohrenentzündung. 

Nach einer ausführlichen Besprechung der Anatomie des retropharyn- 
gealen Raumes weist Fallas auf die Drüsen von Gilette hin, welche, 
nach Most, die regionüren Drüsen bilden für die Schleimhaut der Nase, 
der Tuba Eustachii und der Paukenhöhle. 

Der Zusammenhang zwischen Ohrenleiden und Retropharyngealabszess 
und die Infektionswege werden von Fallas besprochen. Er teilt die 


| ı) Vortrag, gehalten auf dem Fliimischen phys. und medezin. Kongress, 
September 1908 in St. Niklaas. 
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Meinung Bezolds, dass Retropharvngealahszesse nur bei akuten Mittel- 
ohrentzündungen gefunden werden, nicht, obgleich sie bei letzterer sehr 
viel öfter vorkommen, wie bei der chronischen Otitis media. Nachdem 
such die verschiedenen Mikroben behandelt sind, welche bei retropharyn- 
walen Entzündungen gefunden werden, bespricht Fallas die Symptome, 
die Diagnose und den Verlauf, wobei auch zwei Fälle von Blutung aus 
der Karotis erwähnt werden. 
Ale Behandlung meint Fallas, dass die Öffnung des Abszesses 
von der Mundhöhle aus der äusseren Öffnung vorzuziehen ist. 


Kan-Leiden. 


113. Flesch, Tumor der Schädelbasis extrakraniellen Ursprungs. 

Wien. klin, Wochenschr. 1909, Nr. 4. 

Auf Grund eingehendster Beobachtung zweier Fälle kommt Verf. zu 
der Schlussfolgerung: 

Neoplaamen, die von der Unterfläche des Keilbeins oder vom Rachen- 
dache ausgehen, oder solche, die von der Fossa maxillaris aus in die 
Tiefe greifen, oder diejenigen, die von den obersten Wirbelkörpern aus- 
gehen, müssen zunächst das Gebiet der III. Quintuswurzel ergreifen. Dies 
kann nach Verf. Ansicht unter Umständen von entscheidender Bedeutung 
sein, um eine extrakranielle von einer intrakraniellen Erkrankung zu 
unterscheiden. F. M. Wolf, Würzburg. 


114. Freudenthal, Wolff, A case of abscess of the brain of 
nasal origin. International Journal of Surgery, Sept. 1908. 
Frontalsinusempyem hatte hintere die Wand erodiert und so das 


Gehirn infiziert. Patient starb trotz Operation. 
M. Heimann, New York. 


115. Glasund Kraus, Wien, Kelhlkopftuberkulose und Schwanger- 
schaft. Wien. med. Wochenschr., Nr. 50, 1908. 

Unter 59 Fällen (darunter 48 nicht behandelten) kam es bei 43 im 
Puerperium zum Exitus. Die am Leben gebliebenen betrafen sämtlich 
zirkumskripte Formen der Kehlkopftuberkulose, während kein einziger, 
der an diffuser Tuberkulose erkrankt war, mit dem Leben davon kam, 
Doch zeigten, entgegen den Beobachtungen Kuttners, auch umschriebene 
Formen während der Gravidität akute Verschlechterung und gingen in 
die diffuse Form über. In 28°/o der Fälle kam es kurz vor dem "Tode 
zum Spontanabort. 60°/o der Kinder der ohne Kunsthilfe niedergekom- 
menen Frauen überlebten die Geburt nur um wenige Tage. Bei Progredienz 
eines Larynxprozesses, zumal bei gleichzeitiger Lungenerkrankung, ist die 
Einleitung des Abortus in den ersten Monaten indiziert, während die Ein- 
leitung der künstlichen Frühgeburt kontraindiziert ist, da sie das Fort- 
schreiten des Prozesses in keiner Weise zu hemmen vermag. Bei pro- 
gredienten, diffus ulzerierenden Formen mit relativer Stenose ist die 
Tracheotomie aus kurativen Rücksichten angezeigt. Die Veitschen Sätze 
von der Abhängigkeit der Prognose von den Gewichtsverhältnissen der 
Gravidlen behalten im grossen und ganzen ihre Richtigkeit. Doch müssen 
diese stets zugleich mit dem lokalen Befund, im Larynx und auf der 


Lunge und dem Allgemeinbefinden zur Bestimmung der Prognose heran- 


yezogen werden. Kahn, Würzburg. 
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116. Jacques und Lucien, Tödlicher Fall von Peritonsillar- 
abszess infolge Thrombose des Sinus cavernosus. Annales 
des maladies de l’oreille, tome XXXIV, Nr. 12. 


Die Autoren haben bloss einen einzigen analogen Fall in der Lite- 
ratur auffinden können. Der Infektionsweg ist im vorliegenden Falle 
nicht ermittelt worden. Ohr und die perinasalen Höhlen waren intakt. 

Lautmann, Paris. 


117. Jourdin, Ictus laryngis als Komplikation des Keuchhustens 
beim Erwachsenen. Archives internat. de laryngologie, November- 
Dezember 1908. 


Der Ictus laryngis kann bei Erwachsenen im Verlaufe des Keuch- 
hustens erscheinen; es ist auch möglich, dass Fälle von reinem Ictus 
laryngis nur Keuchhustenfälle waren. Die Behandlung scheint keinen 
Einfluss auf den Keuchhustenictus auszuüben; immerhin kann man 
Pharynxpinselungen mit Kokain oder Resorzin versuchen lassen; man ver- 
meide die Einatmung von medikamentösen Präparaten ; sie reizen die Schleim- 
haut allzusehr und darum sind sie eher schädlich als nützlich. Menier. 


118. A. Jouty et Molle, Besteht eine Beziehung zwischen dem 
Sitze der Läsionen im Kehlkopf und dem der Läsionen der 
Lunge, wenn beide Organe tuberkulös sind? Versuch einer 
Systematisation der Tuberkulose im Bereich der Luftwege. 


Molle, L'homme droit et l'homme gauche au point de vue pathologique. Maloine 
19 


Molle, De quel cété dorment les tuberculeux pulmonaires relativement au siège 
de leurs lésions, Presse medicale. 26. Avril 1908. ; 

Molle, Etude classique sur l’eploration des pneumogastriques etc. etc. in 
Bulletin med. de l'Algérie. 30. Oct. 1906. | 

Jannot, De !’hemi-hyperesthesie neuromusculaire dans la tuberculose pulmonaire. 
Paris 1899. 

Lebar, Hyperesthésies systematisées, Paris 1906. 

Molle, Essai de systematisation des lesious dans la tuberculose pulmonaire au 
début. (In Verhandlungen des internationalen Kongresses für Tuberkulose. 
Paris 1905. 

Ausgangspunkt für diese interessanten Untersuchungen M olles, deren 
Gesamtübersicht wir hier geben, sind offenbar die Ideen Heads über die 
Schmerzpunkte, nur sprechen unsere Autoren davon nicht. Immerhin sind 
die Ideen originell genug, um des näheren auf vorliegende Arbeit einzugehen. 

Den meisten Beobachtern ist es, wie es scheint, bisher entgangen, 
dass die Tuberkulose im Kehlkopf in den weitaus meisten Fällen im Be- 
ginne unilateral ist. Tatsache ist, dass man eine Monochorditis bisher 
immer .als tuberkulös beargwohnte, aber wir müssen gestehen, dass es 
nichts Gewöhnliches ist, gleich sieben Fälle zu finden, wie unsere Autoren 
das Glück hatten, um ihre These zu dokumentieren, in denen es sich um 
schwere Infiltrationen und Öödematöse Schwellungen des Kehlkopfes mit 
manifest einseitiger Lokalisation handelt. Die einseitige Lokalisation ist 
nicht das Spiel eines blinden Zufalls, sondern sie gehorcht einem Gesetz, 
das unsere Autoren aufgedeckt haben und das praktisch darauf hinausläuft, 
dass die Kehlkopfläsionen sich hauptsächlich auf der Seite der frühesten 
und schwereren Läsionen der Lunge lokalisieren. Der Grund hierfür ist 
wieder der, dass man bei genauer Untersuchung der Tuberkulösen, nament- 
lich, wenn sich dieselben noch in den ersten Stadien ihrer Erkrankung 
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befinden, den einen Vagus im Zustande der Hypotrophie findet. Diese 
Hypotrophie des Vagus ihrerseits ist nun die Ursache, dass sich der Koch- 
sche Bazillus auf dem weniger resistenten Terrain ansiedelt und hier die 
hauptsächlichte Läsion produziert. Infolge der normalen Durchflechtung der 
beiden Vagi finden sich dann aber auch, nur weniger deutlich, Läsionen 
auf der kontralateralen Seite. Der hypotrophische Vagus ist daran zu 
erkennen, dass er auf der Körperseite ist, die sich im Zustande einer 
neuromuskulären Hyperästhesie befindet (Weilsches Symptom), d. h. man 
findet schmerzhafte Druckpunkte im Trapezius, im Rectus abdominis, in 
der Ovarialgegend, der Vagus im Halsteil ist schmerzhaft, die Patienten 
können nicht auf der betreffenden Seite liegen, haben hier subjektive 
Empfindungen, Neuralgie etc. Auf diese Weise die Systematisation ver- 
folgend, geben die Autoren folgende Regeln an. Patienten, deren Hemi- 
hyperästhesie sich links befindet, beginnen ihre Tuberkulose entweder 
gleichzeitig oder sukzessive in der Fossa subelavicularis sinistra und in 
der Fossa supra- et infraspinata dextra. Umgekehrt bei rechtsseitiger 
Hemihyperästhesie beginnt die Tuberkulose in der rechten Subklavikular- 
grube und gleichzeitig oder auch nur in der Fossa infra- et supraspinata 
sinistra. Der Kehlkopf wird für jede Seite isoliert, vom dazugehörigen 
Rekurrens innerviert, ohne dass eine Verflechtung der Rekurrensfasern 
stattfindet. Infolgedessen lässt sich folgendes Schema aufstellen. Es sitzen 
z B. die Läsionen auf der linken Larynxseite. Man findet dann die 
Lungenherde a) entweder in der Fossa subelavicularis sinistra, b) oder in 
der Fossa supra- und infraspinata dextra, c) oder beiderseitig an den ge- 
nannten Stellen. Ähnliches Schema lässt sich dann auch für rechts aufstellen. 
Wie gesagt, bringen unsere Autoren sieben Krankengeschichten, die auf das 
deutlichste diesen Schematisnus illustrieren. Lautmann, Paris. 


119. Killian, Ein operativ geheilter Hirnabszess nach Stirn- 
höhleneiterung. Zeitschr. f. Ohrenheilk. etc.. LVII. Bd., 
2. u. 3. H. 


Genaue Krankengeschichte und eine eingehende Epikrise, speziell der 
Hirnerscheinungen, sowie Sektionsbefund des Hirns nach dem sechs Jahre 
später erfolgten Tode der Kranken (an Leber- und Darmkarzinom). 

Oertel, Dresden. 


120. Arthur Meyer, Nasale Ursachen und Behandlung der Er- 
krankungen der Tränenwege und der Bindehaut. Zeitschr. 

f. Augenheilk., Bd. XII, H. 2. 

Vortr. hat mehrere hundert Fülle auf das Vorhandensein nasaler Er- 
krankungen untersucht und meist eine für das Auge erhebliche Affek- 
tion gefunden. Er teilt die Fälle in 4 Gruppen, deren 1. diejenigen mit 
negativem Nasenbefund, die ungefiihr 10—15°/o von allen, um- 
fasst. Bei der 2. Gruppe liegt infolge raumbeschriinkender Momente 
im unteren Nasengang, Deformationen des Septum, Anliegen der Muschel, 
Hypertrophie, eine rein mechanische Hemmung des Tränenab- 
flusses vor; hierher gehört ungefähr die Hälfte der Fälle von Epiphora. 
Die 3. Gruppe umfasst eiterige und entzündliche Zustände der 
Nase, des Nasenrachens und der Nebenhöhlen, welche auf verschiedener 
Art Entzündungen oder Geschwüre des Tränenschlauchs, der Konjunk- 
tiva, Cornea und der Lider verursachen oder unterhalten; namentlich 
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die adenoiden Vegetationen, die Ozäna, die Nebenhöhleneiterungen sind 
wichtig für die Ätiologie der Augenleiden. Die 4. Gruppe umfasst 
spezifisch-infektiöse Prozesse, welche durch den Tränenschlauch 
kontinuierlich aufwärts kriechen; bei weitem am wichtigsten ist hier der 
Lupus der Nasenschleimhaut. 

Therapeutisch hat der Rhinologe bei der 2. Gruppe die Aufgabe, 
den unteren Nasengang wegsam zu machen, durch Umknickung der Muschel, 
Korrektur der Stellung des Septum, Abtragung von Hypertrophien. Bei 
der 3. und 4. Gruppe ist das Nasenleiden möglichst zu beseitigen, oder 
wo das nicht angängig (z. B. Ozaena), die Nase von Sekreten und Krusten 
rein zu halten. Daneben muss bei der 3. und. 4. Gruppe die augen- 
ärztliche Therapie gehen, die von den gleichzeitigen nasalen Eingriffen 
ziemlich unabhängig ist. Endlich werden einige neuere Bestrebungen, 
von der Nase aus direkt auf den Tränenkanal einzuwirken, besprochen; 
so die retrograde Sondierung, die permanente Drainage der Tränenwege 
mege mittelst Seidenfaden (Koster und Kan), die Dakryocystorhino- 
stome“ von Toti, die intranasalen Methoden der Eröffnung des Tränen- 
sacks (Killian, Passow, Okunew). All diesen Versuchen haften 
schwere Nachteile an, so dass die Tätigkeit des Rhinologen sich im allge- 
meinen auf die Behandlung des auslösenden Nasenleidens beschränkt. 

Autoreferat. 


121. A.v.Rosthorn, Wien, Kelhlkopftuberkulose und Schwanger- 

schaft. Wien. med. Wochenschr. 1909, Nr. 1. 

Verf. hält die Lungenphthise in der Gravidität unter allen Um- 
ständen für eine gefahrdrohende Komplikation. Der künstliche Abortus 
ist der künstlichen Frühgeburt unbedingt vorzuziehen. Die Aufnahme 
Schwangerer in den Lungenheilstätten sollte ermöglicht werden. In jedem 
Fall ist streng individualisierend vorzugehen. Kahn, Würzburg. 


122. Rüedi, Beiträge zur Kenntnis der skarlatinösen Erkrankung 
des Warzenfortsatzes und der Nasennebenhöhlen. Zeitschr. 

f. Ohrenheilk. etc, LVII. Bd., 2. u. 3. H. 

Genauer Krankheitsbericht über 9 an der Universitatsklinik zu Basel 
beobachtete Fälle von Nebenhöhleneiterungen der Nase bei Scharlach. — 
Von diesen wurden 2 operativ und 4 autoptisch untersucht; 3 trugen die 
ausgesprochenen klinischen Kennzeichen der Nebenhöhlenerkrankung und 
heilten spontan aus. Oertel, Dresden. 


123. Ferdinand Samuel, Uber Angina ulcerosa bei dem 
Abdominaltyphus nach dem Materiale der medizinischen 
Klinik in Strassburg. Jnaug.-Dissertat., Strassburg 1908, 46 S. 

Die Angina ulcerosa stellt ein für die Frühdiagnose des Typhus ab- 
dominalis wertvolles Symptom dar. Wenn ihr Vorkommen auch nicht 

absolut sicher diese Diagnose zu stellen gestattet, so bietet sie doch im 

Hinblick auf ihr häufiges und beinahe ausschliessliches Vorkommen bei 

der typhösen Erkrankung eine wichtige Stütze für die klinische Diagnose. 

Fritz Loeb, München. 

124. Schupfer, Seltene Störungen des Schluckvermögens in 
einem Falle von Aneurysma der Aorta thoraco-abdominalis. 
Gazzetta degli ospedali, 5. Januar 1909. 

Bei den Aneurysmen, die sich ein wenig über oder unter dem Zwerch- 
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fell entwickeln, kann man mit Hilfe der Sonde eine Pulsation ein wenig 
über der Kardia fühlen. Bei solchen Aneurysmen ist ein ziemlich frühes 
Symptom die Dysphagia, die nur die Flüssigkeiten betrifft, während 
die feste Nahrung sehr gut gesckluckt wird und jedes andere Symptom 
des Kardiaspasmus fehlt. In diesen Fällen findet man bei der Obduktion 
eine perianeurysmatische Entzündung, das Aneurysma ist mit dem Öso- 
phagus über dem Plexus oesophag. inferior verwachsen; es kann sogar 
den Ösophagus ulzerieren und sich in denselben öffnen. Die Schluck- 
beschwerden sind für einen Teil rein mechanischer Natur; die Schluck- 
störungen für flüssige Nahrung hängen von der übertrieben grossen Kon- 
traktilität der Kardia ab: diese ist eine Folge des auf den Plexus 
oesophag. inferior ausgeübten Druckes. Die Schnelligkeit des Herabgleitens 
der Flüssigkeiten, die plötzlich auf der Kardia fallen, erklärt den reflek- 
torischen Spasmus (die feste Nahrung gleitet langsamer herunter). Menier. 


125. Sokolowsky, R., Larynxtuberkulose und Gravidität. 
Sammlung zwangloser Abhandlungen. Bd. IX, H. 6, bet Carl 
Marhold, Halle a. S., 1908. 

Nach einer kurzen historischen Einleitung kommt S. zu dem Schluss: 
und tatsächlich ist es heute eine absolut feststehende Tatsache, dass die 
Schwangerschaft eine äusserst deletäre Komplikation für die Tuberkulose 
darstellt. 


Diesem im Original zum Teil fettgedruckten Satz ist nicht nur vom 
Standpunkt formaler Logik, sondern auch sachlich nicht beizutreten. Denn 
es ist gar kein Zweifel, dass bei der grossen Häufigkeit latenter oder 
ruhender Tuberkulose im menschlichen Körper sehr viele Frauen eine Gra- 
viditat sehr gut überstehen, die Herde in ihrem Körper haben. Hingegen 
dürfte es keinen Widerspruch erregen, wenn in diesem Satz statt des 
Wortes „Tuberkulose“ „Schwindsüchtige“ stände. Die Betonung dessen ist 
mehr als Wortstreit. 


Nach weiterer Besprechung der Literatur, wobei das Verdienst 
Kuttners um diese Frage gewürdigt wird, bringt S. zu den früheren 
Gerberschen weitere Fälle, sodass es im ganzen 18 sind, bei denen der 
künstliche Abort eingeleitet wurde; von diesen 18 bei 14 mit günstigem 
Erfolg. S. kommt zum Schluss zu folgenden Leitsätzen: 

1. Die Komplikation der diffusen Larynxtuberkulose mit Schwangerschaft 
führt in den meisten Fällen zum Tode der Mutter; ebenso ist die Mortalitäts- 
ziffer der unter solchen Umständen geborenen Kinder eine sehr grosse. 

2. Eine Ausnahme von dieser ungünstigen Prognose bilden 

a) die tuberkulösen Larynxtumoren, 
b) diejenigen Fälle, wo die Larynxtuberkulose erst in den letzten 
Wochen der Schwangerschaft auftritt. 

3. Bei Schwangeren, die sich im terminalen Stadium ihrer tuberku- 
lösen Erkrankung befinden, wo jede Rettung ausgeschlossen erscheint, hat 
ein operativer Eingriff zu unterbleiben; nur unter ganz besonderen Um- 


ständen — als Indicatio symptomatica — wäre hier eine künstliche Unter- 
brechung der Schwangerschaft zu rechtfertigen. 
4. Bei den übrigen — mit Ausnahme der unter 2 genannten — ist 


der künstliche Abort anzuraten; und zwar ist die Prognose um so besser, 
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je früher der Eingriff ausgeführt wird. Daher sind auch die Chancen für 
die Rettung der Mutter durch Einleitung der künstlichen Frühgeburt bei- 
nahe gleich Null. 


5. Der Tracheotomie ist eine heilende Wirkung nur in den seltensten 
Fällen zuzusprechen; als Indicatio vitalis wird sie öfter in betracht kommen. 


6. Um den günstigen Zeitpunkt für eine möglichst frühzeitige Vor- 
nahme des künstlichen Aborts nicht zu versäumen, soll bei jedem weib- 
lichen Individuum, das mit Kehlkopftuberkulose zu uns kommt, eo ipso 
auf Gravidität gefahndet werden. 


7. Die allgemein gültigen Regeln über das Eheverbot Tuberkulöser 
sowie die Verhütung der Konzeption (fakultative Sterilität) sind. strengstens 
zu beachten. 


8. In geeigneten Fällen wird es sich vielleicht empfehlen, im An- 
schluss an den günstig verlaufenden künstlichen Abort die künstliche 
Sterilisierung anzuraten. 


Besonders möchte ich dem unter 5 genannten Leitsatz beitreten. Er- 
freulicherweise mehren sich die Stimmen gegen die sogenannte kurative 
Tracheotomie mehr und mehr (cf. auch Gerber, Zeitschrift für Laryngo- 
logie, Bd. I, Heft 6). 

Die Arbeit Sokolowskys gewährt einen sehr guten Überblick über 
den gegenwärtigen Stand dieser Frage, und da diese nur durch weiteres, 
von allen Seiten zugetragenes Material definitiv gelöst werden kann, muss 
auch die Hinzufügung weiterer Fälle als sehr dankenswert bezeichnet 
werden. Bl. 


126. V. Vitek, Drei Fälle von Trigeminus-Neuralgie, geheilt mit Gal- 
vanisation von der Mundhöhle aus. Časopis Lékařuv Českych 
48. Bd., H. 1. 


In 3 Fällen von Trigeminusneuralgie, bei welchen die gewöhnliche 
Methode (Galvanisation an den Schmerzpunkten) wohl Besserung, aber 
nicht vollständiges Schwinden brachte, versuchte V. die Anlegung der 
Anode von der Mundhöhle aus und zwar am Unterkiefer und am Jochbeine. 
Selbstverständlich mussten dabei besondere Vorsichtsmassregeln angewendet 
werden, um eine elektrolytische Wirkung des Stromes auf die Schleimhaut 
auszuschliessen. Es wurden Ströme von nicht über 1 MA benutzt und 
ausserdern die Lage der Elektrode beständig gewechselt, besonders wenn 
der Kranke über Brennen an der Applikationsstelle klagte. Da V. die 
Versuche fortzusetzen gedenkt, hat er sich eine eigene Elektrode mit einer 
leicht gebogenen Metallschaufel konstruiert, die sich den betreffenden 
Applikationsarten gut anpasst. V. weist darauf hin, dass man diese 
Methode vielleicht auch bei den Algesien in der Mundhöhle alter Leute 
mit zahnlosen Unterkiefern, sowie vielleicht in einzelnen Fällen von 
Glossodynie gut brauchen könnte. R. Imhofer. 


127. Wylie, London, Nackengeschwüre die das Aussehen ver- 
grösserter Drüsen haben, verbunden mit laryngealer Paralyse. 
Brit. med. Journ., 26. Sept. 1908. 
Es wird von einem Falle berichtet, in welchem die Patientin eine 
Frau von 30 Jahren war. Eine Schwellung im linken vorderen Dreieck 
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des Nackens glich einer Masse von entzündeten Drüsen und verursachte 
eine Verminderung der Abduktionsbewegung im linken Stimmbande, durch 
Druck auf den Rekurrens, Bei der Operation, um sie zu entfernen, fand 
man, dass sie eng mit der tiefen Nackenfaszie zusammenhing, rundum die 
Karotis-Scheide. 

Sie bestand aus sechs kleinen Anhäufungen, ungefähr von der Grösse 
einer Bohne. Alle — mit Ausnahme einer, die sich als normale Lymph- 
drüse erwies — zeigten das typische Bild eines Endothelioms. Anfangs heilte 
die Wunde gut, später aber trat Suppuration in der Tiefe ein und Tod 
durch Arrosion der Karotis. 

Kurz wird noch über zwei andere ähnliche Fälle von Nacken-Endo- 
theliom berichtet. Der eine Fall ein Kind von 14 Jahren und der andere 
ein Mann von 50 Jahren. In jedem dieser Fälle war die Operation von 
Erfolg und ein Rückfall trat nicht ein. In einem vierten Falle war der 
Tumor ein Lymphadenom. Der Verf. weist auf 31 Fälle von Nacken- 
tumoren, die für vergrösserte Drüsen gelten konnten, hin. Die meisten 
erwiesen sich als Endotheliome und in allen diesen Fällen sass das Ge- 
wächs tief und war eng mit der tiefen Nackenfaszie und der Karotis ver- 
wachsen. Guthrie, Liverpool. 
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J. A.Reinmöller, Rostock, Das dentale Empyem des Antrum Highmori. 
44 Seiten bei Behrens, Rostock. 

Verf., Arzt und Zahnarzt, weist zunächst darauf hin, wie unklar bislang 
noch die Ansichten sind über die Ätiologie des Empyems der Kieferhöhle, weil 
es noch an sicheren, zu beweiskräftigen Schlüssen führenden Untersuchungsme- 
thoden fehle, um den Einfluss der Wurzelkaries auf diese Affektion klar darzutun; 
deshalb bei dem einen die Ansicht, dass viele Empyeme dentalen Ursprungs seien, 
bei dem anderen, dass der nasale Ursprung der häufigere sei. Er weist an 20 
Krankheitsfällen nach, wie leicht ein von ibm dann sicher nachgewiesener den- 
taler Ursprung übersehen worden sei, oder hätte übersehen werden können nach 
den bisherigen Untersuchungsmethoden, 

Die periodontitischen Herde, die Wurzelspitzengranulome der im Bereich 
der Kieferhöhle sitzenden plombierten Zähne verlaufen oft symptomlos und wer- 
den übersehen, weil der Eiter schon in das Antrum durchgebrochen ist, auch 
können sie fortbestehen und wachsen nach der Extraktion der Zähne, wenn sie 
nicht speziell noch ausgekratzt worden sind. 

Verfasser empfiehlt als sehr wertvolles diagnostisches Hilfsmittel das Rönt- 
genbild, das die Granulome an den Wurzeln und ihr Verhältnis zu der Kiefer- 
höhle deutlich zeigt (Abbildungen im Text). 

Ferner ist sehr wertvoll die elektrische Prüfung der Sensibilität der Zahn- 
pulpennerven mit dem Induktionsstrom. Hat nämlich ein nicht bis in die Wur- 
zeln gefüllter kariöser Zahn keine Reaktion mehr (Kribbeln) auf den faradischen 
Strom, so ist seine Pulpa vereitert und an seiner Spitze sitzt höchst wahrschein- 
lich ein Granulom, das das Röntgenbild dann sicher nachweist. 

Besprochen wird auch die jetzt so vielfach geübte Wurzelbehandlung durch 
die Zahnärzte und deren Gefahren speziell für die Kieferhöhle bei nicht ganz 
sorgfältigem Vorgehen; ferner Symptome und Diagnose der Sinusitis maxillaris 
purulenta. 

Im Kapitel Therapie bietet Verf. dem Rhinologen nichts Neues. Er ver- 
tritt den Standpunkt, dass auch bei chronischen Empyemen, von Arzt und Patient 
längere Zeit, bis zu zwei Monaten gespült werden solle, bevor man an eine Aus- 
kratzung der Höhlenschleimhaut denken dürfe. Er eröffnet die Kieferhöhle mit 
Trepan nach Cooper vom Alveolarrand, oder nach Desault von der Fossa 
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canina, je nach Zustand des Alveolarrandes oder der Zähne; macht erst nur 
ein kleines Loch zum Ausspülen und erst später ein so grosses, dass dann von 
hier aus so gut als möglich ausgekratzt werden kann, nachher müssen die Pa- 
tienten Prothesen tragen und spülen oft jahrelang. 

Zur Anästhesie benutzte er anfangs Kokain-Adrenalin, später Novokain-Ad- 
renalin, das gar keine Gefahren böte. Die so rasche und überaus günstige, für 
Arzt und Patient so angenehme Resultate bietende Radikaloperation von Caldwell- 
Luc scheint Verfasser nicht zu kennen. 

Einige Tafeln illustrieren Operationsöffnung und Prothesen. Lindt. 


Prof. Dr. P. H. Gerber, Königsberg i. Pr, Die Komplikationen der 
Stirnhöhlenentzindungen. Verlag von G. Karger, Berlin, 1909, 457 Seiten. 
Gerber hat sich in der vorliegenden Monographie der mühevollen, aber 
sehr dankenswerten Arbeit unterzogen, die recht zerstreute Literatur über die so 
wichtigen Komplikationen der Stirnhöblenentzündungen zu sammeln und zu 
sichten. 

Er verfolgt dabei den Zweck, die Aufmerksamkeit auf diese Komplikationen 
binzulenken in ähnlicher Weise wie die Otologen einst auf die Komplikationen 
der Mittelohreiterung hinwiesen. 

Letzterer Zweck ist, wie dem bekannten Körnerschen Buche zu entnehmen 
ist, den Otologen gelungen; die Zahl der schweren Mittelohrkomplikationen hat 
sich vermindert. 

Wenn nach dem Erscheinen des Gerberschen Buches nun auch den Stirn- 
höhlenentzündungen und ihren Komplikationen mehr Beachtung geschenkt wird 
als bisher, so wird das Verdienst, dies veranlasst haben, Gerber sich in erster 
Linie anrechnen dürfen. 

Und noch in anderer Beziehung sind Monographien wie die Gerbersche 
dankenswert. Sie lassen leichter die Lücken erkennen, welche an der Vollstän- 
digkeit des betreffenden Gebiets vorhanden sind und geben die Anregung, die noch 
fehlenden Bausteine herbeizuschaffen, ein Umstand, der gerade wieder bei der 
zerstreuten Literatur der Stirnhöhlen-Komplikationen ins Gewicht fällt. 

Die genaue Kenntnis der Stirnhöhlen-Komplikationen ist besonders wichtig 
weil dieselben nicht nur das Leben, sondern auch ein so wichtiges Sinnesorgan 
wie das Auge, gefährden können, wenn auch, was insbesondere die Zahl der Er- 
blindungen anlangt, die Kieferhdhle nach Birch-!!irschfelds Zusammenstellung 
in dieser Beziehung die erste Stelle einnimmt. 

Was nun die Frequenz der Komplikationen anlangt, so besassen wir bisher eine, 
auf ein grosses Material sich stiitzende Statistik, noch dazu von einem Beobachter, 
nicht. Gerber gibt zum erstenmal eine solche und findet unter 498 selbst beobach- 
teten Fällen von Stirnhdhlenentzindung tiberhaupt fast 5°’o Komplikationen. Aller. 
dings ist der Begriff der Komplikation — und mit Recht — etwas weiter ge- 
fasst, als es sonst wohl geschieht und betrifft ausser den Affektionen der Orbita, 
des Bulbus, der Hirnhäute und des Gehirns auch die des Knochens. 

Auf Grund dieses gewiss hoben Prozentsatzes nimmt Gerber in der Be- 
handlung der Stirnhöhlenentzündungen folgenden Standpunkt ein: 

1. diejenigen Patienten, welche bei freiem Sekretabfluss keinerlei Beschwer- 
den haben und durch ihre Krankheit weder geniert, noch beunruhigt werden, soll 
man mit den nötigen Weisungen versehen, sich selbst überlassen, ihnen aber 
gelegentlich ärztliche Kontrolle empfehlen, 

2. diejenigen Patienten, die troiz freiem Abfluss über Stirnkopfschmerz, 
Kopfdruck, Schwindel und Symptome klagen, die nur auf die Stirnhöhle zu be- 
ziehen und einer entsprechenden intranasalen und allgemeinen Therapie nicht ge- 
wichen sind, soll man operieren, 

3. desgleichen die Patienten, die bei sonstigem Wohlbefinden durch Schnu- 
pfen und Katarrhe veranlasste häufige Rezidive ihrer Beschwerden zeigen. Beson- 
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ders instruktiv in der letzten Beziehung ist, wie Referent hervorheben möchte, 
ein Fall Piffls — Meningitis serosa nach Stirnhöhleneiterung (siehe Festschrift 
für Prof. Hans Chiari u. Gerber S. 1253). 

Keinem Stirnhöblenpatienten soll man auf seine direkte Frage, ob seine 
Krankheit jemals bedenklich werden könne, eine absolute Gefahrlosigkeit garan- 
tieren. 

In atypischen Fällen ist die probatorische Eröffnung der Stirnhöhle nicht 
zu scheuen. 

Die weitere Frage, die sich selbstverständlich an diese Indikationsstellung 
knüpft, ist die: Verspricht die Operation Heilung und ist die Operation an sich 
gefährlich. 

Was den ersteren Punkt angeht, so kommt der Verf. an der Hand der 
Literatur und seiner eigenen Erfahrungen zu dem Schluss, dass die totale Aus- 
räumung der Stirnhöhle und des Sıebbeins, besonders nach der Methode von 
Killian in den meisten Fällen eine ausgezeichnete zur Heilung führende Opera- 
tion ist — in geübter Hand! —. Die Heilung wird in dem Masse problematischer, 
als — abgesehen von den frontalen Siebbeinzellen — die Miterkrankung der 
anderen Nebenhöhlen ausgesprochen ist. Sie hängt ferner im hohen Grade von 
den Veränderungen im Naseninnern ab. 

Sehr beachtlich erscheint dem Referenten’in bezug auf die Heilungschancen opera- 
tiver Massnahmen an der Stirnhéhle der Umstand, dass nach Gerbers Meinung 
(Seite 3) isolierte Stirnhöhlenentzündungen oft unter Mitbeteiligung nur der fron- 
talen Siebbeinzellen, doch häufiger sind als manche Autoren behaupten, eine Er- 
fahrung, die Referent auf Grund seiner eigenen Beobachtungen voll und ganz 
bestätigen kann. Von diesem Gesichtspunkt aus führen auch andere Verfabren, 
wie das verdienstvolle, mit Unrecht nicht mehr so sehr geübte Kuhntsche und 
auch wenn man von den komplizierteren Fällen absieht die — osteoplastischen 
Encheiresen bei jahrelang geübter Kontrolle Heilung herbei (Ref.). 

Was nun die Gefabren der Operation anlangt, so wird nach Verfs. Meinung 
uns fortan die Röntgenaufnahme, ebenso wie vor dem Zurücklassen kranker Neben- 
räume, so vor dem Aufmrisseln höhlenloser Stirnbeine schützen. 

Die Freilegung der Dura ist meistens, ihre Verletzung, ebenso wie die Ver- 
letzung der Lamina cribrosa, beim Arbeiten im Siebbein von dem vorsichtigen 
Operateur immer zu vermeiden. Die gefürchteten Gefahren von seiten der 
Trochlea und des Tränenbeins haben sich als illusorisch erwiesen; die Infektion 
des Orbitalinhalts kommt fast nie vor. 

Was nun die in der Literatur vorhandenen postoperativen Komplikationen 
und Todesfalle anlangt, so halt nach Gerber eine ganze Reihe derselben ernster 
Kritik nicht stand und auch wenn man sie gelten lässt und noch die unter- 
drückten Fälle hinzunimmt, so wird ihre Zahl im Verhältnis zu den ausgeführten 
Stirnhöhlenoperationen überhaupt nie eine die Operation an sich diskreditierende 
Grösse erreichen können. 

Auch dürfte die Zahl der operativen Unglücksfälle sich in Zukunft vermin- 
dern, nachdem die Methodik der Behandlung der Nebenhöhleneiterungen, beson- 
ders auch der Stirnhöhle, jetzt mehr ausgebaut ist. Natürlich werden sich opera- 
tive Unglücksfälle nie vollkommen aus der Welt schaffen lassen, ebensowenig 
bei den Stirnhöhlenoperntionen, wie bei jedem Gebiet der operativen Chirurgie 
überhaupt. Augenscheinlich ist an den operativen Unglücksfällen nicht die 
Operation der Stirnhöhle, sondern die Verletzung der Lamiua cribrosa bei gleich- 
zeitiger Operation am Siebbein schuld. Dies muss sich aber vermeiden lassen 
von einem Operateur, dessen Ebrgeiz nicht darauf gerichtet ist, um jeden Preis 
eine vollständige Ausräumung zu erzielen. 

Dieser letztere Standpunkt Gerbers, der Resignation des Operateurs bei 
ungünstigen Verhältnissen, scheint uns sehr nachahmenswert. 

Alles in allem zeichnet die Gerbersche Monographie grosse Gründlichkeit 
aus, die einschlägige Literatur ist einer sehr gewissenhaften Kritik unterzogen, 
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die Schlüsse, die Verfasser aus seiner Arbeit zieht, besonders seine Indikations- 
stellung, verdienen volle Anerkennung und Nachahmung. 

Möchte das Buch den Zweck erreichen, den sich Verf. gestellt hat! Jeden- 
falls kann das Studium desselben nicht warm genug empfohlen werden. Anf 
weitere Einzelheiten konnte bei der Fülle des Materials nicht eingegangen 
werden. 

Als besonders bemerkenswert möchten wir aber hervorheben, dass allent- 
halben die Verhältnisse am Ohr in Paralelle gestellt sind. 

Die beigegebenen Photographien von Patienten und die der Röntgenaufnahmen 
sind wohl gelungen. Richard Hoffmann, Dresden. 


Dahmer, R., Posen, Obergutachten aus der Praxis eines Ohren-, Nasen- 
und Halsarztes. Verlag von S. Karger, Berlin, 1908. 

Wenn Verfasser in seiner Vorrede erwähnt, die Auswahl der in seinem 
Heft publizierten 13 Gutachten sei mit Rücksicht auf die Seltenheit der Fälle 
und der sie begleitenden Umstände erfolgt, so werden doch ähnliche Fälle jahraus 
jahrein allen Spezialärzten, vor allem denen, die in Industriezentren praktizieren 
und ein grosses Krankenkassenmaterial zu verarbeiten haben, zur Begutachtung 
überwiesen. Sicher gibt es aber viel schwierigere Fälle als die vom Verfasser an- 
gezogenen, wenn es sich z. B. um den Nachweis zwischen Unfall und Erkrankung 
handelt. Ich erinnere hier nur an lange Zeit nach dem Trauma sich entwickelnde 
Tumoren oder Eiterungen. Am wertvulisten ist das Gutachten, das von den Be- 
ziehungen zwischen Schädigungen des Geruchs, Geschmacks, Gehörs und der 
Sprache und vorausgegangenem Unfall handelt. Die beigelegte schematische 
Skizze ist instruktiv, wenn auch die vom Verfasser gezogenen Schlüsse absolut 
nicht bindend sein können. Die meisten Gutachten sind otriatischen Inhalts und 
eignen sich daher nicht zum Referat in dieser Zeitschrift. Katz, Kaiserslautern. 


Müller, J., Wiesbaden, Die hygienisch - diätetische Behandlung der 
Syphiliskranken. Berlin, A. Hirschwald, 1907. 

Auf Grund einer reichen 15jährigen Eıfahrung ist der Verfasser wohl be- 
rechtigt, einen Leitfaden der hygienisch-diätetisch - physikalischen Behandlung 
der Syphiliskranken zu schreiben und es ist ihm gelungen, eine fühlbare Lücke 
in der deutschen Literatur voll und ganz auszufüllen. Im einzelnen behandeln 
die Kapitel nach einer Einleitung über die Notwendigkeit der Hygiene für die 
Syphiliskranken die seelische Hygiene, Syphilis und Diät, Alkohol und Syphilis, 
Tabak und Syphilis, Syphilis und Beruf, Syphilis und Hydrotherapie, Syphilis 
und Balneotherapie, Syphilis und Klima, örtliche Syphilis und örtliche Hygiene, 
spezielle Hygiene während der Quecksilberbehandlung, hygienische Prophylaxe, 
Sypbilis und Ehe. Seifert, Würzburg. 


C. Chauveau, Les maitres de l’école de Paris dans la pericde pré- 
spécialistiqne des maladies du pharynx, du larynx et du nez. Paris, 
J. B. Bailliere et fils, 1908. 

Dem Vorwort des Autors geht ein solches von Blanchard, dem Gründer 
der französischen Gesellschaft für Geschichte der Medizin voraus. In der allge- 
meinen Einleitung hebt Chauveau hervor, dass es besonders die Erkrankungen 
der Larynx sind, deren Kenntnis zurückgeblieben ist wegen der Unmöglichkeit 
emer Besichtigung bis zur Erfindung des Kehlkopfspiegels; die allgemeine Ein- 
leitung enthält sodann je einen kurzen Abriss der historischen Entwickelung der 
einzelnen Gebiete vor dem 19. Jahrhundert, sodann eine gesonderte Schilderung 
der Kenntnis der Hals-Nasenkrankheiten, jede der verschiedenen Regionen 
für sich besprochen, nach Krankheiten angeordnet. Den zweiten Teil nehmen 
die Meister der Pariser Schule ein, zuerst die Ärzte im engeren Sinne des 
Wortes (Interne und Patbologen), sodann die Chirurgen. Der gewaltige Aufschwung, 
den die Medizin vom Ende des 18. Jahrhunderts an in Frankreich genommen hat, 
findet in einer Reihe hervorragender Namen ihren Ausdruck, Pinel, der als 
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mutiger Vorkämpfer für eine menschlichere Behandlung der Irren mehr bei uns 
bekannt ist als in seinen übrigen Leistungen, eröffnet die Reihe. Eine sehr aus- 
führliche Besprechung erfährt Las6&gue, dessen grundlegende Arbeiten besonders 
auf dem Gebiete der Erkrankungen des Rachens diese Ausführlichkeit vollauf 
rechtfertigen. 

Chauveau ist als medizinischer Historiker auf unserem Spezialgebiet. durch 
seine Geschichte der Pharynxkrankheiten bestens bekannt. Das vorliegende Buch 
bildet für jeden, der sich mit der Spezialgeschichte befassen will, eine Fundgrube 
und reiche Anregung. Nur ein etwas grüsseres Gewicht hätten wir der Chrono- 
logie gern beigelegt gesehen. Eine kurze Angabe der Zeit, wann die betreffen- 
(den Meister der Pariser Schule gewirkt haben, wäre der Erkenntnis des inneren 
Zusammenhangs ihrer Leistungen entschieden zustatten gekommen. Bl. 


V,. Gesellschaftsberiechte 


Nachtrag zu den Verhandlungen der 80. Versammlung deutscher 
Naturforscher und Ärzte (s. Bd. I, S. 600 ff... 


H. Gutzmann- Berlin. 


Die Atemvolummessung bei normaler und pathologischer Stimm- 
und Sprachbildung. 


Vortragender gewann seine Resultate durch eine in Form eines kleinen Blase- 
balges konstruiertes Instrument, das mit äusserst geringen Widerständen arbeitete 
und seine Bewegungen ın gradliniger Schreibung auf ein Kymographion übertrug, 
so dass die Volumwerte ohne Weiteres an den Ordinaten ablesbar waren. 

Die Ergebnisse sind besonders für den Gesang wichtig. Unter sonst gleichen 
Umständen verbraucht das piano erheblich weniger Luft als das forte; beim 
crescendo resp. decrescendo tritt dementsprechender Volumverbrauch ein. An 
sich liegt hierin nichts Neues, nur war man bisher nicht imstande, die Inten- 
sität der Stimme durch das verbrauchte Volumen in so einfacher Weise und 
ohne wesentliche Behinderung der Versuchsperson festzustellen. Es zeigt sich 
auch, dass ein pianissimo gesungener Ton fast stets ein leichtes crescendo, ein 
fortissimo gesungener fast stets ein leichtes decrescendo wird, selbst wenn sich 
der Sänger bemüht, dies zu vermeiden. Ebenso hat die Tonhöhe Einfluss auf 
das verbrauchte Volumen. Je höher der Ton unter sonst gleichen Umständen. 
desto höher der Luftverbrauch. 

Von ganz besonderem Interesse ist der Luftverbrauch der verschiedenen 
Stimmeinsätze. Es ist wichtig zu wissen, dass der feste Einsatz nicht 
weniger, sondern mehr Loft verbraucht, als der leise Einsatz. Bisher war man 
vom Gegenteil fest überzeugt, ohne irgend einen Beweis dafür zu besitzen. 

Von den Sprachlauten verbrauchen die Vokale desto mehr Luft, je engere 
Durchströmungsöffnungen sie haben, so braucht a unter sonst gleichen Umständen 
am wenigsten, i am meisten Luft. Die Tenues (p, t, k) verbrauchen unter sonst 
gleichen Umständen mehr Luft als die Mediae (b, g, d). 

Die unterhalb der zum Tönen verengten Stimmlippen herrschenden Druck- 
verhältnisse, die durch ältere Erfahrungen (Cagniard-Latour und P. v.Grützner) 
a: Patienten mit subglottischen Luftfisteln festgestellt wurden, entsprechen durchaus 
dn am Volumenzeichner gefundenen Werten. 
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Harte oder gestotterte Stimmeinsätze gebrauchen auffallend mehr Luft als 
normale; gestotterte Laute, besonders- gestotterte Verschlusslaute, verbrauchen 
manchmal das fünffache Luftvolumen und noch mehr als die normal gesprochenen 
Laute. 

An dem gezeigten Apparate lässt sich ohne weiteres feststellen mit welcher 
Genauigkeit der Sänger eine einmal genommene Intensität festzuhalten imstande 
ist, ob seine Stimmeinsätze Atem verschwenden u. a. m. 

Von den zahblenmässigen Ergebnisse seien folgende als Beispiele erwähnt: 

1. Tonstärke: Volumverbrauch des Vokals a bei forte = 80, bei piano = 

22 ccm in ies Sekunde. 
2. Tonhdhe: Volumverbrauch bei der Tonleiter c bis cl: 60, 65, 70, 75, 95, 
90, 115 bei möglichst gleicher Tonstärke. 

3. Einsätze: leiser Einsatz —= 23, fester = 84, gehauchter = 93 in den 

ersten */253 Sekunden bei möglichst gleicher Tonhöhe. Autorreferat. 


Verhandlungen der Dänischen oto-laryngologischen Gesellschaft. 
56. und 57. Sitzung vom 30. und 31. Oktober 1908. 


Dr. Freer-Cbicago entwickelte in einem Vortrag seine Methoden für 
Tonsillektomie und für submuköse Septumresektion und demonstrierte beide 
Methoden an Patienten. 


58S., 59. und 60. Sitzung vom 18. November und 16. Dezember 1908 
und 16. Januar 1909, 


Nur otologische Mitteilungen. 


61. Sitzung vom 17. Februar 1909. 
Vorsitzender: Dr. G. Kiär. Schriftführer: Dr. Blegvad. 


I. N. Rh. Blegvad: Vorläufige Mitteilung über die Behandlung der Kehl- 
kopftuberkulose mittelst Radiumemanation. 

Die mitzuteilenden Fälle sind nur als Glied einer grösseren, vonDr. Jansen 
vorgenommenen Untersuchungsreihe aufzufassen. 

Die „Emanation“ hat dem Radium selbst gegenüber den Vorteil, dass sie 
die Schleimhaut des Kehlkopfes, der Lungen usw. direkt beeinflussen kann, also 
Stellen, die der direkten Bestrahlung mittelst Radium unzugänglich sind. Sie 
wird ın Wasser gelöst und dann mittelst eines Luftstromes wieder fortgerissen 
und durch eine gebogene (slasröhre gegen den Aditus laryngis geleitet. In jeder 
Sitzung wurden 200000 Emanationseinheiten verwendet und die Sitzungen wurden 
täglich oder jeden zweiten Tag wiederholt. 

In einem Falle wurde ein ziemlich grosses, in der Regio interarytaenoidea 
befindliches Infiltrat zum völligen Schwinden gebracht, der Fall ist aber insofern 
nicht einwandsfrei, als nur einmal Tuberkelbazillen nachgewiesen wurden und in 
den Lungen nichts Sicheres gefunden wurde. Ferner sind 4 Patienten mit un- 
zweilelhafter Kehlkopftuberkulose noch in Behandlung; ım zwei Fällen sind 
wenigstens die subjektiven Symptome beträchtlich gebessert, auch haben sich die 
Geschwüre gereinigt, in dem 3. Falle, wo durch die Milehsäurebehandlung am 
ehesten eine Verschlimmerung eintrat, haben sich die tuberkulösen Infiltrate un- 
zweifelhaft verkleinert; in dem 4. Falle endlich, einer anfangenden Kehlkopf- 
tuberkulose, ist das tuberkulöse Infiltrat fast völlig verschwunden. Es scheinen 
demnach die vorläufigen Resultate zu weiteren Versuchen aufzufordern. 

Il. N. R. Blegvad: Fall von gestieltem Angiom der linken Stimmlippe. 

35Jähriger Mann, seit letztem Sommer heiser, während des Herbstes vorüber- 
zehende Besserung, später Heiserkeit wieder zugenommen; 14 Tage vor der 
Untersuchung entleerte sich plötzlich ohne Husten oder andere Ursache Blut, 
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wonach die Stimme etwas besser wurde. Bei der Untersuchung fand man an der 
Grenze zwischen vorderem und mittlerem Drittel der linken Stimmlippe eine 
hirsekorngrosse, gestielte Geschwulst, weiss, mit leicht höckeriger Oberfläche; 
sie wird mittelst der kalten Schlinge abgetragen, nur wenig Blutung. Mikroskopie: 
Angiom. Interessant ist die spontane Blutung mit nachfolgender Besserung, viel- 
leicht der Anfang einer Art Spontanheilung. 

Ill. P. Tetens Hald: Fall von Sinuitus frontalis cholesteatomatosa (mit 
Demonstration). 

2jähriges Kind, vor einem Jahr in der Stirngegend ein Knoten, der sich bis 
8 Tage vor der Aufnahme unverändert hielt, dann aber zu wachsen anfing. In 
der Stirngegend eine mandarinengrosse, fluktuierende Geschwulst ; die Röntgen- 
untersuchung ergab an der betreffenden Stelle einen Defekt der knöchernen vor- 
deren Stirnhöhlenwand. Bei der Operation eine einzige sehr grosse Höhle, deren 
knöcherne Vorderwand nur in der Peripherie erhalten war; die Höhle mit Chole- 
steatomassen gefüllt; Heilung in 5—6 Wochen. 

Es wäre denkbar, dass es sich in dem vorliegenden Falle nicht um eine 
Stirnhöhlenentzündung handle, sondern um eine Dermoidzyste, die infiziert worden 
war und dann auf dem Platz der Stirnhöhle eine mıt der Nasenhöhle kommuni- 
zierende Höble gebildet hatte; eine genauere mikroskopische Untersuchung machte 
es wahrscheinlich, dass es sich tatsächlich um eine Dermoidzyste gehandelt hatte. 

Übrigens otologische Mitteilungen. Jörgen Möller. 


Berliner laryngolog. Gesellschaft. Sitzung vom 11. Dezember 1908. 


1. Herr Schoetz demonstriert ein Präparat von idiopathischer Gan- 
grän des Kehlkopfs. — Diskussion: Herr A. Meyer. 

2. Herr Schoetz: Kine modifizierte Stanze für die Eröffnung 
der Kieferhöhle vom unteren Nasengange aus. 

3. Herr Scheier demonstriert Röntgenbilder des Kopfes, die in 
einem Bruchteil einer Sekunde aufgenommen sind, also fast Momentaufnabmen. 
Die Organe der Sprache, auch die Weichteile, sind gut erkennbar. Vortrag-nder 
ist mit Vorbereitungen zur Röntgen-Kinematographie beschäftigt. Er bedient 
sich des „Grissonator“, als des besten Apparates. Diskussion: Herr E. Barth. 

4. Diskussion über die Vorträge der Herren Scheier und Peyser über 
Die Röntgenstrahlen in der Rhinologie“. 

Herr Haike: Es ist gelungen, die Aufnahmezeit bis auf 3!/s Sekunden zu 
verkürzen. Die Röntgenographie ist der Diaphanoskopie vorzuziehen. So erlaubt 
diese bisweilen nicht zu entscheiden, ob Erkrankung oder Fehlen einer Stirnhöhle 
vorliegt, was durch Röntgenaufnahmen sofort klar wird. Dagegen können auch 
bei dieser kranke Höhlen hell erscheinen. Da eine genaue Grössenbestimmung 
der Stirnhöhle möglich ist, kann man auch vor der Operation die voraussichtliche 
Iintstellung abschätzen. 

Herr Halle sieht die Bedeutung der Röntgenographie mehr in der Bestim- 
mung der Grösse und Topographie der Höhlen, während sie in diagnostischer Be- 
ziehung hinter den klinischen Methoden zurückstehe. Man kann mit ihrer Hilfe 
. feststellen, ob die intranasale Therapie aussichtsvoll ist. 

Herr Kuttner: Um Schlüsse aus Röntgenbildern zu ziehen, muss man 
tadellose Originalplatten in Händen haben, Reproduktionen leisten wenig. In 
topographischer Beziehung steht due Methode höher als alle anderen, in dia- 
gnostischer Hinsicht bestehen noch 3 Schwierigkeiten: 1. beschattete Höhlen 
können gesund sein, namentlich infolze Knochenverdichtung, die als Spur abge- 
heilter Entzündungen zurückbleibt; 2. eıkrankte Höhlen können normale Bilder 
geben, was namentlich beim Siebbein und bei akuten Erkrankungen der Fall ist; 
3. für die Untersuchung der Keilbeinhöhle sind Längsaufnahme unzuverlässig, 
während bei Queraufnahmen beide Höhlen sich decken. 
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Herr Rosenberg: Kontrolluntersuchungen haben ergeben, dass Diaphano- 
kopie die Grösse der Stirnhöhle ungenau widergibt; Röntgenaufnahme gibt zu- 
verlässigere Resultate. 

Herr Herzfeld: Man darf die Röntgenographie in inrer Bedeutung nicht über- 
schätzen, auch die klinische-rhinologische Diagnostik ist recht leistungsfähig. Unter 
seinen ca. 60 Stirnhöhlenoperationen hatte Vortragender nur einmal keinen patho- 
logischen Befund. Etwas Positives hat in den veröff«ntlichten Fällen das Ver- 
fabren nicht geleistet, es bestätigte immer nur den völlig klaren klinischen Be- 
fand. Nur die schwereren Eıkrankungen geben einen Schatten, selbst im Siebbein, 
wo die Methode noch relativ am meisten leiste. Auch die Grössenbestimmung 
der Höhlen ist nicht ganz sicher und nur von begrenztem Wert. Redner warnt 
vor Übertreibung. : 

Herr Haike: Namentlich bei Differentialdiagnose zwischen Stirn- und Sieb- 
beinerkrankung lässt die klinische Untersuchung öfters im Stich; dann ist die 
Röntgen-Methode eine wünschenswerte Ergänzung. 

Herr Halle: Fehlen einer Stirnhöhle ist auch im Röntgenbilde schwer er- 
kennbar, wie ein Fall von B. Fraenkel beweist. 

Herr B. Fraenkel bestätigt das. 

Herr Alexander: Stirnhöhlen und vorderes Siebbein erkranken meist ge- 
meinsam. Er bezweifelt, dass das Röntgenbild je einen klinisch dunklen Fall 
wirklich aufgeklärt habe. 

Herr Herzfeld: In schwierigen Fällen hat auch die Röntgenuntersuchung 
versagt. Wenn man sich zuviel von ihr verspricht, ist zu befürchten, dass künftig 
die klinische Untersuchung zurücktritt. 

Herr Peyser (Schlusswort): Es gibt weder enragierte Anhänger noch 
Gegner der Methode. Zum Beweis, dass sie mehr leistet als Diaphanoskopie be- 
ruft er sich auf Fall 4 seiner Arbeit. Von anderer Seite ist auch ein Fall mit- 
geteilt, in dem Eiterung einer Siebbeinzelle einen Schatten ergab. Vortragender 
konnte in einem Falle von Erkrankung des hinteren Siebbeins durch Radio- 
scopie die Gesundheit der Keilbeinhöhle erweisen. Nicht nur schwere, son- 
dern auch leichte Erkrankungen geben- Schatten im Siebbein, ja leider schon 
Hyperämie nach einer eingreifenderen Sondenuntersuchung. Damit die Röntgen- 
untersuchung Wert hat, muss man die Technik genau beherrschen; etwaige 
photographısche Hilfsmittel (wie Verstärkung) müssen angegeben werden. Peyser 
hat nicht gesagt, dass man mit der Durchstrahlung allein Diagnose stellen soll; 
sie ist nur eine wertvolle Methode neben den übrigen. 

Herr Scheier (Schlusswort): Es ist nicht richtig, dass die Platten korrigiert 
werden müssen; aber die Aufnahmen müssen so lange unter verschiedenen Be- 
dingungen wiederholt werden, bis sie gute Bilder geben. — Die Vorzüge der 
Röntgenographie sind unbestreitbar. — 


Sitzung vom 22. Januar 1909. 


1. Geschiaftliches. Wahlen. 

2. Herr Halle demonstriert einen Fall von Keblkopfkarzinom. Eigen- 
tümlich ist, dass trotz einer ausgedehnten Infiltration und Immobilisierung der 
linken Larynxhälfte der Patient erst seit 4 Wochen heiser geworden ist, angeb- 
lich im Anschluss an Influenza. 

3. Herren Peyser und Landsberger: Indikationen, sowie neuere 
Methoden und Ergebnisse der kieferorthopädischen Behandlung 
bei Mundatmung. 

a) Herr Peyser bespricht die Rolle der Leptostaphylie als Ursache von 
Mundatmang. Als beste Abhilfe ist die Gaumendehnung zu betrachten. Unter 
den so behandelten Fällen im Alter von 12—17 Jahren, die fast alle schon mehr- 
fachen Adenotomien ohne Dauererfolg unterzogen worden waren, wurde 6 mal 
erhebliche Besserung erzielt. 
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b) Herr Landsberger (als Gast): Die bisherigen Apparate der Kiefer- 
dehnung beruhen entweder auf dem Prinzip der Schraube oder der Feder. Die 
Schraube wirkt zu brüsk, die Feder lässt bald in der Wirkung nach. Lands. 
berger hat beide Prinzipien kombiniert: Die kräftige Wirkung der Schraube wird 
durch die Feder zu einer mehr allmählichen gestaltet. — Sein Apparat besteht 
aus 2 seitlichen Platten, die genau auf die Seitenflächen- des Gaumens passen; seit- 
lich sind Ringe angelötet, die um die Bicuspidaten gelegt und hier festzementiert 
werden. — Bereits nach einigen Wochen sieht man die vorderen Schneidezähnen 
auseinandertreten, und im Röntgenbild eine hellere Zone in der Medianlinie. Dies 
beruht auf appositionellem Knochenwachstum von der Gaumennaht aus. — Die 
untere Altersgrenze für dieses Verfahren bildet das 5. Lebensjahr, die obere ist 
durch die Verknöcherung der Gaumennaht gegeben. 


Sitzung vom 19. Februar 1909. 


1. Herr Finder: Fall von Pachydermia laryngis. 

Herr E. Davidsohn: Fall von Lupus des Larynx und der Zungenbasis. 

3. Herr A. Kuttner: Fall von Rekurrenslähmung (links) bei Aorten- 
aneurysma. Auch rechts besteht eine gewisse Motilitätsstörung und zwar bleibt 
beim Phonieren der innere Rand des Stimmbands konkav; die Abduktion ist nur 
wenig beeinträchtigt. 

Diskussion: HerrGrabower findet, dass auch die Abduktion nicht uner- 
heblich gestört ist. Beim Phonieren entsteht eine Knickung im vorderen Stimm- 
bandabschnitt, deutend auf Insuffizienz des Cricothyreoideus. 

Herr Barth, Heır Kuttner. . 

4. Herr Bruck: Pharyngomykosis von ungewöbnlicher Ausdehnung. 
Vortragender macht auf gelegentliches familiäres Vorkommen aufmerksam. 

Diskussion: Herr Landgraf hat 2 Schwestern an Mykosis behandelt, 
Herr P. Heymann sogar 3 Schwestern. 

Herr B. Fraenkel hält das familiäre Vorkommen auch in theoretischer 
Hinsicht für bemerkenswert. 

Herr Finder hat die Kuoten mit Konchotom exstirpiert. 

Herr Loewenberg: Das weibliche Geschlecht überwiegt stark; Rauchen 
ist ein gutes Mittel. 

Ferner Herr Reichert, Herr Rosenberg. 

5. Herr Sturmann stellt einen Patienten vor, den er wegen phthisischer 
Dysphagie mit Alkohol-Injektionen in die Umgebung des N. laryn- 
geus superior nach Schlösser behandelt hat. Trotz ausgedehnter Zer- 
störung kann Patient alles schlucken. Zur Injektion werden 1—2 cem 85°'o 
Alkohol, 45° warm, benutzt, und an der Darchtrittsstelle des Nerven durch die 
Mbr. hyotlıyreoidea deponiert. Patient hat rechts 2, links 1 Einspritzung er- 
halten ; es besteht völlige Anästhesie für Berührung. 

Diskussion: Herr Kuttner hat zu intralaryngealen Operationen regio- 
näre Anästhesie mit Kokain angewendet und sehr gute, bis 24 Stunden anhaltende 
Empfindungslosigkeit erhalten. Er warnt vor zu grosser Dosis wegen Gefahr des 
Verschluckens. 

Herr Sturmann hat nach Alkoholinjektionen kein Verschlucken beob- 
achtet. : 


Sitzung vom 19. Mürz 1909. 


1. Herr Grabower demonstriert ein Präparat eines Falles von Karzinom 
des obersten Ösophagusabschnitts. Die Hypopharyngoskopie war un- 
möglich wegen der festen Verlötung der Larynx an die Wirbelsäule. Wegen der 
Schluckstörung musste eine Magenfistel angelegt werden, die Patient gut er- 
trug, bis er an Pneumonie starb. Der (gelähmte) linke Rekurrens erwies sich als 
komprimiert durch den Tumor; die Muskeln der gelähmten Seite weisen erheb- 
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liche, makroskopisch erkennbare Atrophie anf. Dieser Befund widerlegt 
Broeckaerts Ansicht, dass bei Rekurrens-Läsion nur der EE 
externus atrophiere. 

Diskussion: Herr Alexander: Die Hy popbaryusoukonia gestattet nur, 
bis zur unteren Grenze des Ringknorpels zu sehen; bei tieferen Läsionen muss 
man Röhren anwenden. 

2. Herr Scheier: Fall’ von tertiärer Verwachsung des weichen 
Gaumens mit der Rachenwand. Vortr. hat die Verwachsung scharf ge- 
trennt und mit einem Obturator, der mit Stents Masse armiert war, täglich ge- 
dehnt; das Instrument ist das von Gutzmann zur Massage des Gaumensegels 
benutzte. 

Diskussion: Herr Rosenberg äussert sich skeptisch über den Dauer- 
erfolg; er legt lieber eine Perforation des Velum an. 

Herr Herzfeld stimmt dem zu. 

Herr A. Meyer macht auf einen Vorschlag Iwanows aufmerksam, die 
Verwachsung scharf zu trennen, das Zäpfchen in der Frontelebene zu spalten und 
jede Hälfte, seitlich umgeschlagen, zur Umsäumung des hinteren Randes des 
Velum zu benutzen. 

Herr Heymann weist auf seine Geruchsprüfungen an ähnlichen Fällen hin, 
welche zeigen, dass der unbenutzte Geruchsinn jahrelang erhalten bleibt. 

3. Herr Wischnitz: Präparat von Mediastinaltumor. Der rechte 
Rekurrens war gelähimt und ist völlig in den Tumor eingebettet; der linke 
ist mit einer Difise verwachsen; auf dieser Seite bestand Internus-Parese. 

Diskussion: Herr B. Fraenkel: Wenn die Drüse wirklich Ursache der 
Internus-Lähmung wäre, so wäre das eine Widerlegung des Semonschen Ge- 
setzes. 

Ferner Herr Grabower und Herr Herzfeld. 

4. Herr Sobernheim: Serologische Untersuchungen bei Ozina. 
Um der Frage des syphilitischen Ursprungs der Ozäna nachzugehen, untersuchte 
Vortr. 17 Patienten, 12 weiblichen, 5 männlichen Geschlechts, mittelst der 
Wassermannschen Reaktion. Dieselbe fiel stets negativ aus; nur in einem 
Fall ergab sich bei hoher Koncentration positives Ergebnis, das bei geringerer 
schwand. Solche Fälle haben nicht als positiv zu gelten. Ein solches Resultat 
— 100°; negativ — ist aber bei keiner Erkrankung, die irgend etwas mit Lues 
zu tun hat, beobachtet worden. Metasyphilitische Affektionen, wie Tabes und 
Paralyse, weisen in hohem Prozentsatz positiven Wassermann auf, ebenso 
Überbleibsel von hereditärer Lues. Man kann daher die Ozäna weder als eine 
metasyphilitische Nachkrankheit, noch (mit Frese) als auf kongenitaler Syphilis 
beruhend ansehen. 

Diskussion: Herr A. Alexander: Ich habe den gleichen Versuch an 
26 Fällen mit gleich negativem Erfolg gemacht (Bd. I. H. 6 d. Zeitschr.). Trotz- 
dem glaube ich, dass man nicht viel aus diesem Ergebnis schliessen darf, denn 
ein grosser Teil der Ozäna-Fälle hat zweifellos mit Lues etwas zu tun. Wir 
kennen drei Kategorien, in denen dieser Zusammenhang nachweisbar ist; die Lu&ös 
nasi mit Sequestern und Geschwüren, zweitens die nach Abheilung dieser zurück- 
bleibende Ozäna, endlich die seit Kindheit bestehende Ozäna, bei der zugleich 
Zeichen hereditärer Lues vorhanden sind. Auch die Ähnlichkeit zwischen Loës 
nasi und Ozäna (Atrophie, Fötor, Borkenbildung, gleiche Chemie der Krusten, 
Einsinken des Nasengerüstes, Heredität) kann keine zufällige sein. Bei beiden 
finden sich bei der Sektion interstitielle Entzündungen innerer Organe. Endlich 
ist noch kein sicherer Fall berichtet, in dem ein Ozänatöser sich luetisch infi- 
ziert hätte. 

Herr Scheier erinnert an die Identität der Ozäna- und Rhinosklerom- 
Bazillen. 

Herr Rosenberg: Im grossen ganzen ist Herrn Alexander beizustimmen ; 
anch ich habe zwei Kinder mit Ozäna und hereditärer Lues gesehen. Dagegen 
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ist mir Ozäna bei Neugeborenen noch nicht vorgekommen. Auch ist der Ge- 
ruch der Lues nasi und der Ozäna deutlich verschieden. 

Herr Halle: Die Lues ist nur einer von vielen Faktoren in der Atiologie; 
die Anämie, die sich bei allen Ozänatösen findet (Widerspruch), ist viel wich- 
tiger. Bei der Mehrzahl der Kranken, auch bei Kindern, finden sich keine Zeichen 
von Syphilis. Lues nasi erzeugt oft einseitige Borkenbildung, Ozäna aber ist 
ihrem Wesen nach beiderseitig. (Widerspruch). ` 

Herr Fraenkel: Zwischen Ozäna und Nasenlues besteht der grosse Unter- 
schied, dass erstere nicht auf spezifische Behandlung reagiert. Auch kennen wir 
Ozäna, die nach Nasenoperationen entsteht. Die negative Serum-Reaktion ist 
ein sicherer Beweis, dass mindestens ein grosser Teil der Ozaena-Fälle nichts mit 
Syphilis zu tun hat. 

Herr Alexander wendet gegen den Wert der Serumreaktion ein, dass ein 
Ozänakind von syphilitischen Eltera negativ reagierte. 

Herr Heymann: Kinseitige Ozaena ist nicht selten und wurde u. a. von 
Zaufal beobachtet. 

Herr Scheier: Ozänatöse sind nıcht anämisch, sondern oft blühend und 
kräftig. 

Herr Schoetz: Störck wies der Gonorrhöe der Nase erhebliche &tio- 
logische Bedeutung zu; das dürfte auch heute noch nicht ganz auszuschliessen sein. 

Herr Sobernheim (Schlusswort): Luetische Ozäna ergibt natürlich posi- 
tiven Wasserman, so in einem untersuchten Falle. 


I. Russischer oto-laryngologischer Kongress (Petersburg 26. — 20. 
Dezember 1908). ') 


Von etwa 30 abgehaltenen Vorträgen sind folgende rhino-laryngologischen 
Inhalts. 
A. Iwanoff, Die Laryngostomie bei Perichondritis des Kehlkopfes. 
Schwerschensky, Die Ozänabehandlung mit Paraffininjektionen. 
. Burak, Uber die Paraffinprothesen. 
. Script, Bemerkungen zur Tonsillotomie und deren Nachblutungen. 
. Gawrileff, Die Beziehungen zwischen Adenoiden und der Eutwickelung 
im Schulalter. 
Kreiss, Ein Fall des akuten Aneurysma als Folge der Tracheotomie bei 
Pseudokrupp. 


7. Heryng, Zwanzigjährige chirurgische Behandlung der Kehlkopftuber- 
kulose. 


8. Bloch, Die Kehlkopftuberkulose in Yalta. 

9. Kopiloff, Die Iuhalationstherapie. 

10. Kopiloff, Inhalationstherapie bei Tuberkulose. 

11. Schneider, Uber Bronchoskopie. 

12. De Lenz, Die klinische Bedeutung der Osophago-Bronskopie. 
13. Erbstein, Zur Frage der Technik der Adenoidenoperation. 


14. Schwerschensky, Zusammenhang der Erkrankungen der Nase mit 
denen des Auges. 


15. Preobraschensky, Zur Strumabehandlung. 


16. Burak, Die endonosale Chirurgie bei den akuten und chronischen Erkan- 
kungen der Nebenhöhlen der Nase. A. Iwanoff. 
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1) Ausführliches Referat vorbehalten. Red. 
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IV. Versammlung tschechischer Naturforscher und Arzte. 
Prag 6.—10. Juni 1908. 


I. Doz. Dr. J. Cisler, Zur Prognose und Therapie der Kehlkopftuberknlose. 

II. Derselbe, Zur Pathologie der Phonationsstörungen. (3. diese Zeitschr. 
Bd. I.) 
III. Prof. Dr. O. Frankenberger, Das Sklerom der oberen Luftwege in 
Böhmen. 

Auf Grund einer an alle Gemeinde- und Distriktsärzte Böhmens ergangenen 
Aufforderung wurden dem Autor im ganzen 30 skleromverdächtige Fälle ge- 
meldet. Davon wurden bisher 7 als Sklerom sichergestellt, 7 stellten sich als 
andere Nasen-, bezw. Rachenkrankheiten heraus, 3 sind ausgewandert, und 13 
sind bisher nicht nachuntersucht worden. Alle 7 sichere Skleromfälle stammen 
ebenso, wie die grösste Mehrzahl sämtlicher bisher aus Böhmen bekannt ge- 
wordenen Fälle aus dem nordöstlichen Teile des Landes, und ist es wahr- 
scheinlich, dass die Krankheit aus Oberschlesien und Nordmähren nach Böhmen 
einwandert. 

IV. Dr. V. Guttmann und Dr. Vortruba, Beitrag zur Ätiologie chroni- 
scher Pharyngitiden; machen auf den Zusammenhang chronischer Pharingitis mit 
Magenerkrankungen aufmeıksam, welchen sie in 46 Fällen konstatiert haben. 
Auch ohne Lokalbehandlung Besserung nach Beseitignng der Verdauungs- 
störung. 

V. Dr. V. Guttmann, Beitrag zur Behandlung der Larynxtuberkulose, hat 
bei zablreichen Kranken Versuche mit der Sorgoschen Sonnenlichtbehandlung 
angestellt, von denen er aber nur 8 genau weiter beobachten konnto. Die Er- 
folge waren gute. Weiter berichtet er über die Erfolge der Bierschen Stauung, 
die er bei 34 Kranken durchgeführt hat. Bei 33 Kranken wurden die Schmerzen 
geringer oder schwanden ganz. Objektiv bisweilen Besserung des Befundes, 
Heilung jedoch wie beobachtet. 

VI. Dr. O. Kutwirt, Uber Nasenrachenfibrome. Klinischer und histo- 
logischer Befuud bei 54 Fallen. Wichtig ist, dass in einer ganzen Reihe von 
Fällen nach mehreren zum Teile erfolglosen Eingriffen plötzlich ein Aufhören des 
Wachstums und eine Rückbildung bis zum Verschwinden eintrat; und zwar er- 
folgte diese Rückbildung meist nach der Pubertät. Histologisch fand sich ein 
sehr gefässreiches Stroma mit kleinzelliger Infiltration. 

VII. Derselbe, Über Isoform in der Ohrenheilkunde (otologischen Inhaltes). 

VII. Dr. K. Vymola, Cladotrichosis tonsillarum et Pharyngis, be- 
richtet über zwei Fälle dieser von B. Fraenkel als „Mycosis tonsillaris 
benigna* und von Heryng als „Pharyngomycosis leptothricia®* beschriebenen 
Erkrankung. Die subjektiven Beschwerden waren gering. In beiden Fällen 
bestand Atrophie der Schleimhaut. Behandlung mit 10°;jo Salizylsäure erfolglos, 
erst Touchierang mit 5°%o Sublimatalkohol brachte Heilung. Bakteriologische 
Befunde. 

IX. Derselbe, Über Erkrankung der Zungenmandel. Hauptsächlich sechs 
Formen unterscheidbar. 1. Ektasie und Varicen (Zeichen einer allgemeinen Athero- 
matose). 2. Tonsillitis (nach Verletzungen und Stomatitis). 3. Phlegmone. 
4. Fremdkörper. 5. Mykotische Form. 6. Hypertrophische Form; bei letzterer 
histologischer Befund analog dem bei Hypertrophie der Pharynxtonsille. 

R. Imhofer. 
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VI. Kongresse und Vereine. 


Verein Deutscher Laryngologen. XVI. Tagung, 30.—31. Mai 1909 


in Freiburg i./Breisgau. 





Angemeldete Vorträge: 


Herr Siebenmann-Basel: Erfahrungen über die galvanokaustische Be- 
handlung der Kehlkopftuberkulose (mit mikroskopischen Demonstrationen). 

Herr Brünings und Albrecht: Über therapeutische Versuche bei experi- 
mentell erzeugter Kehlkopftuberkulose nebst Bemerkungen über eine verbesserte 
Methode der Röntgenbehandlung des menschlichen Kehlkopfes. 

Herr Avellis-Frankfurt a.’M.: Ein neues Verfahren zur Beseitigung der 
Schluckschmerzen bei schwerer Kehlkopftuberkulose. 

Herr Rudolf Hoffmann-München: Über Alkoholinjektionen des Nervus 
laryngeus superior. 

Herr Hinsberg-Breslau: Zur chirurgischen Behandlung der Perichondritis 
am Ring- und Schildknorpel. 

Herr Blumenfeld- Wiesbaden: Kehlkopfbefund bei Paralysis agitans. 

Herr Max Senator-Berlin: Kinige neue Gesichtspunkte zur Behandlung 
erkrankter Singstimmen. 

Herr Gutzmann-Berlin: Zur Behandlung funktioneller Stimmstörungen. 

Herr Marx- Heidelberg: Ätiologisch interessanter Hulsabszess. 

Herr Ed mund Mey eor- Berlin: Erfahrungen beim erschwerten Décanulement. 

Herr Brünings-Jena: a) Über eine neue Art der direkten Laryngoskopie 
und der direkten Kehlkopfoperationen (mit Demonstrationen); b) Endoskopische 
und radiologische Untersuchungen zur Topographie der Luftiöhre und des Bron- 
chialbaumes, sowie deren klinische Verwertung (mit Demonstrationen). 

Herr Schönemann- Bern: Weitere Beiträge zur Pathologie und Therapie 
der Ozaena. 

Herr Richard Hoffmann - Dresden: Zur Kasuistik des Rhinopbyms. 

Herr Frers-Hamburg: Studien über die postembryonale Entwicklung der 
Nebenhöhlen der Nase. 

Herr Winckler-Bremen: Über einige seltene Entstehungsursachen der 
Kieferhöhleneiterung. 

Herr Uffenorde-Göttingen: Beiträge zur Beteiligung des Auges bei Neben- 
höhlen-Erkrankungen. 

Herr Fackeldey-Cleve: Über die Schwierigkeiten der Diagnose der Neben- 
höhlen-Erkrankungen. 

Herr H. Horn-Bonn: Die Nachbehandlung operierter Nebenhöhlen. 

Herr H enrici- Aachen: Gastroskopie. 

Herr von Eicken-Freiburg i./B.: Zur Klinik der Hypopharyngoskopie. 


Angemeldete Demonstrationen: 


Herr Brünings-Jena: Neue diagnostische und therapeutische Hilfsmittel 
und deren Anwendung (Kopflichtbad, Untersuchungslampe, Stirnlampe, Tonsillotom, 
Zungenspatel, Pinselspritze mit Ansätzen, Dilatations-Ösophagoskop, dynamome- 
trische Dilatatoren für den Speiseröhrenmund und die Kardia). 

Herr Katz-Kaiserslautern: Sarkom der Nasenscheidewand. 

Herr Schoenemann-Bern: Demonstration neuer Nasenspekula. 

Herr Walther Haenel-Dresden: Demonstration eines Spucknapfes mit 
selbsttätiger Wasserspülung. 
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Herr Max Mann-Dresden: a) Demonstration von Moulagen, die nach dem 
Spiegelbilde des Nasenrachenraumes angefertigt sind; b) Demonstration von Bil- 
dern und Photograpbien nach Sektionsbefanden hei solchen Fällen die in vivo 
tracheobronchos kopiert waren. 


Programm sendet auf Wunsch der Schriftführer Dr. Blumenfeld, Wies- 
baden, Taunusstrasse 4. 


XVI. Internat. mediz. Kongress in Budapest vom 29, Aug. bis 
4. Sept. 1909. 


Sektion XV: Rhinologie und Laryngologie. 


Bureau: 


Präsident: Herr E. von Navratil, IV., Váczi-utcza 40. Budapest. 

Vizepräsidenten: H. E. Baumgarten, A. von Irsai, A. Onodi. 

Erster Sekretär: M. Z. Donogäny, VIIL, Jözsef-körut 37,39, Budapest. 

Beisitzer: H.H. B. Gämän-Kolozsvär, Ch. Morelli, J. Nemai, L. Polyak, 
H. Zwillinger. 

Sekretäre: H.H. H. Haläsz-Miskolez, M. Klär, ©. Láng, Z. von Lénárt, 
A. Lipscher, D. von Navratil, E. Pollacsek, E. von Tovölgyi. 


Referate: 


Barlatier-Roman: Le traitement chirurgical des sténoses laryngo-trachéales. 

Baurowitz-Krakau: Zur Bekämpfung der Ausbreitung des Skleroms. 

Boumann-Amsterdam und Zwaardemaker-Ütrecht: Experimentelle 
Phonetik vom medizinischen Standpunkt. 

Bresgen- Wiesbaden: Heufieber, nervöses Asthma und Verschwellung der 
Nasenschleimhaut. , 

Broeckaert-Gent: Etat actuel de la question des paralysies récurrentielles. 
(Paralysies d'origine cérébrale et bulbaire.) 

Castex-Paris: Traitement opératoire des tumeurs malignes du pharynx. 

Chiari- Wien: Die Therapie des Carcinoma laryngis. 

Citelli-Catane: Vegetazioni adenoidi. 

von Kicken-Freiburg i.;Br. und Killian: Die Leistungen der direkten 
Untersuchungsmethoden. 

Gluck-Berlin: Die Diagnose und Behandlung des Larynxkarzinoms. 

Grossmann-Wien: Über das nasale Astlıma. 

Hajek-Wien: Die Behandlung der Empyeme der Nasennebenhöhlen. 

Katzenstein-Berlin: Über Phonationszentren. 

Killian und ven Eicken-Freiburg i./Br.: Di» Leistungen der direkten 
Untersuchungsmethoden. 

Kubo-Fukuoka, Japan: Traitement chirurgical des sténoses laryngo- 
trachéales. 

Massei-Napoli: La sifilide ed i tumori maligni della gola. 

Moure-Bordeaux: Traitement opératoire des tumeurs malignes des fosses 
nasales., 

Onodi- Budapest: Über die intrakraniellen und zerebralen Komplikationen 
der Nasennebenhöhlenerkrankungen. 

Sargnon-Lyon; Le traitement chirurgical des Sténoses Jaryngotrachéales. 

Schmiegelow-Koppenhagen: Primary malignant disease of the trachea 
treated by resectio of the trachea. 

Schrötter- Wien: Therapie des Skleroms der oberen Luftwege. 

Semon-London: A Contribution towards the diagnosis and treatment of 
laryngeal cancer. 
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Uchermann-Christiania: Die chirurgische Behandlung der laryngo-trachealen 
Stenosen. 

Zwaardemaker-Utrecht und Bouman-Amsterdam: Die experimentelle 
Phonetik vom medizinischen Standpunkt. 


Vorträge: 


Baumgarten-Budapest: Uber die Frühformen der Ozäna. — Biehl-Wien: 
Rhinogene Meningitis. — Bleyer-New-York: Deep scated diseases of laryngeal 
and bronchial nature treated by means of sprays and injections with oily prepa- 
rations. The method of procedure its simple apparatus and medicaments. — 
Botey-Barzelona: 1. Les injections de paraffine dans l’ozöne. Sont-elles an- 
jourd’hui Je meilleur traitement de cette affection? — 2. Opération radicale du 
sinusite frontal. — Bourack-Charcoff: I. Les complications aprés adéno et 
tonsillotomies. — 2. Contribution a l'étude des reflexes nasaux. — 3. Contribution 
à la question des injections prothétiques de paraffine. Considération théoretiques 
et pratiques 130 cas de correction d’ensellures de nez. — 4. Polype adenoidien 
de tonsille palatine. — Bresgen-Wiesbaden: Die Elektrolyse mit langen ein- 
fachen und mit einpoligen langen Doppel-Nadeln zur Behandlung von Ver- 
schwellung des Naseninnern, zum Teil auch als vollwertiger Ersatz des elektri- 
schen Brenners. — Clerc-Mailand: Sulle varieta istopatologicha- dei tumori 
benigni laringei. — Costiniu-Bukarest: 1. Diagnostic de la Syphilis tertisre 
du nez. — 2. Lupus primitif du Pharynx et Larynx. — Della-Vedova- Mailand: 
1. Contributi allo patologia della stenosi cronichi laringee. — 2. Osservazioni 
sullo sviluppo delle cavita nasali nell'uomo. — Fein-Wien: Die einfache Fenster- 
resektion bei Nasenscheidewandverbiegung. — Flatau-Berlin: Bedeutung und 
Grenzen der phonetischen Therapie. — Freudenthal, Wolff-New-York: Brain 
abscess of nasal origin. — Goris- Bruxelles: Prosopodischisis; Méthode pour 
ouvrir tous les sinus de la face en une seance. — Guisez-Paris: Faites de 
trachéo-broncho -cesophagoscopie. Quinze corps étrangers bronchiques et trente 
cesophagiens opérés et guéris sans endoscopie. Retrécissement cicatriciels infran- 
chissables de l’œsophage ramenés à un calibre normal par l'cesophagoscopie. — 
Gutzmann-Berlin: Über die Stimme und Sprache der Taubstummen. — Hajek- 
Wien und Polyäk-Budapest: Präparat eines Falles von Myxom der Nasenhöhle 
und der Schädelbasis. — Haläsz-Miskolcz: Beitrag zu den durch Sinus sphenoi- 
dalis- Tumoren hervorgerufenen Augensymptomen. — Heryng-Varsovie: Vor- 
schläge zur Verständigung in der Aufstellung einheitlicher Normen für Larynx und 
Naseninstrumente und elektrischer Apparate. — Hudson-Makuen-Philadelphia: 
Paresis of the Soft Palate and Other Organs of Speech. — Ingals, Fletchner- 
Chicago: Intranasal drainage of the frontal sinus. — Irsai- Budapest: Über die Ver- 
breitung des Skleroms in Ungarn. — Koenig-Paris: Nouveau speculum permettant 
l’évaporation instanée du chlorare d’éthyle. — Koschier- Wien: Die operative 
Behandlung des Larynxkarzinoms. — Ino-Kubo-Japan: Über die wahre Ur- 
sprungsstelle und die Radikal-Operation der solitären Choanenpolypen. — Kuttner- 
Berlin: Thema vorbehalten. -— Kyle, Braden-Philadelphia: The Chemistry of 
the Salivary Secretions (Sialosemeiology) in Relation to Diseases of the Nose and 
Throat. — Laurens-Paris: De la turbinotomie. Indications et résultats. — Luc- 
Paris: Complications craniennes et intracraniennes des suppurations da sinus 
frontal. — Mader-Minchen: Die Technik der Rintgenbehandlung der oberen 
Luftwege. — Mayer-New-York: Stenosis of the larynx cured by intubation. — 
Morelli-Budapest: 1. Fistula colli congenita bilateris totalis. — 2. Radikal-Ope- 
ration der malignen Tumoren der Nase. — Neubauer-Budapest: Die Kehlkopf- 
spieglung bei Kindern. — Pollacsek-Budapest: Sujet réservé. — Polyäk- 
Budapest: 1. Über Prinzipien der intranasalen Chirurgie. — 2. (Vide Hajek). — 
Raoult-Paris: 1. Des angines ulcéreuses aigues. — 2. Classification des infections 
amygd. — Réthi- Wien: Die Innervation des weichen Gaumens. — Schiffers- 
Liége: Les tumeurs des l’amygdale. — Scdziak-Warschau: 1. Die Frage der 


69) Kongresse und Vereine. — Personalia. 103 


Radikalbebandlung der Larynxtuberkulose in den letzten 50 Jahren. — 2. Über 
Kekurrenslähmungen. — Seifert- Würzburg: Die tropischen Kehlkopflähmungen. 
— Steiner-Budapest: Entwicklung der Lehre von der Ozäna. — Taptas- 
Konstantinopel: De la narcose brométhylique dans les opérations des ve&getations 
adénoidenne3. — Tovögyi-Budapest: 1. Die Therapie der Sängerkehlköpfe. — 
2. Über eine neue Operationsmethode bei Septum spina crista- und Nasenmuschel- 


brpertrophien. — Vohsen-Frankfurt a.M.: Tnema vorbehalten. — Watson- 
Chften-Bristol: Models of Osteoplastic method of operation on the frontal sinus. 
— Zarniko-Hamburg: 1. Korrektur von Septumanomalien. — 2. Nachbehandlung 


der Nasenwunden. — Zwillinger-Budapest: Über Hyperkeratose des Kehlkopfes 
und ihre klinische Bedeutung. 


Versammlung deutscher Naturforscher und Ärzte 19.—25. September 
1909 in Salzburg. 


VI. Internationaler otologischer Kongress zu Budapest 1909. 


Preis Leuval. 


Herr Baron de Leuval hat anlässlich des III. otologischen Kongresses 
ein Kapital von 3000 Franks gestiftet, dessen 4jährige Interessen (400 Franks) 
als Preis einer in den letzten Jahren erschienenen Arbeit auf dem Gebiete der 
Anatomie, Physiologie und Pathologie des Gehdrorgans durch die in Bordeaux 
ernannte Jury zuerkannt wird. 

Die konkurrierenden Arbeiten sind bis Ende Februar 1909 an den Präsidenten 
der Jury, Professor A. Politzer, I. Gonzagagasse 19, in Wien einzusenden. 

Die Publikation des Urteiles der Jury und die Verabreichung des Preises 
wird beim VIII. internationalen otologischen Kongress in Budapest im Jahre 1909 
erfolgen. 

Die Mitglieder der Jury: 


Prof. Dr. A. Politzer, Präsident der Jury. Dr. Benni, Warschau. 

Dr. Gellé, Paris. Prof. Urban Pritchard, London. Prof. Kirchner, 

Würzburg, Prof. Grazzi, Florenz. Prof. Moure, Bordeaux. Prof. 
Bike, Budapest. 


Vil. Personalia. 


Dem ständigen Mitarbeiter dieser Zeitschrift, Herrn Professor Dr. Gluck, 
ist der Titel Geheimer Sanitätsrat verliehen, Herın Professor Dr. Kirchner in 
Würzburg der Titel Hofrat. 


Dem ständigen Referenten dieser Zeitschrift, Herrn Sanitätsrat Dr. Meissen, 
ist der Titel Professor verliehen worden, ebenso dem Privatdozenten an der Uni- 
versität Freiburg im Breisgau, Herrn von Eicken. 


Als Privatdozenten haben sich (nach der Presse oto-laryngologique belge) 
habilitiert Herr Dr. de Carli und Herr Dr. Fommaso Mancioli in Rom, Herr 
Dr. Kari Grünberg in Rostock, Herr Dr. Walter E. Murphy ist zum 
Professor am Miami Med. College in Cincinnati ernannt. 
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Der Privatdozent an der Universität Freiburg, Herr Brünings ist nach 
Jena übergesiedelt. 


Herr Professor Dr. Edmund Meyer ist im Januar dieses Jahres aus der 
Stellung des Leiters der Kgl. Universitäts-Poliklinik in Berlin ausgeschieden. In 
Anerkennung seiner Verdienste ist ihm der Rote Adlerorden 4. Klasse verliehen. 


Der ständige Mitarbeiter dieser Zeitschrift, Herrn Professor Dr. Paul 
Heymann ist aus Anlass seines sechzigsten Geburtstages zum Ehrenmitglied 
der Moskauer und Münchener laryngologischen Gesellschaft ernannt worden. Die 
Berliner laryngologische Gesellschaft sprach Herrn Professor Heymann, ihrem 
verdienten, langjährigen Vorstandsmitgliede durch den I. Vorsitzenden, Herrn 
Geheimen Medizinalrat Fraenkel ihre Glückwünsche aus; die als Nr. 6 des 
ersten Bandes dieser Zeitschrift erschienene Festschrift wurde durch den Heraus. 
geber überreicht. 


Todesfälle. 
Herr Professor Dr. Haug in Tübingen. 


In Bilbao starb der in seinem Vaterlande sehr bekannte Rhino-Laryngologe 
Dr. Don Domingo Arrese. Er war im Jahre 1865 geboren, studierte in 
Volladolid und besuchte mehrere ausländische Kliniken. 


Druckfehlerberichtigung. 


In Heft 5 des 1. Bande3 muss es Seite 563, Zeile 2 von oben statt „Stunden“ 
— „Monate“ heissen. 


Zur Genese der Septumdifformitäten. 


Von 
Dr. Leo Katz, Kaiserslautern. 


Mit 1 Tafel und 2 Abbildungen im Text. 


Die Ätiologie der Septumdifformitäten ist heute noch ein ebenso 
umstrittener Punkt wie vor mehreren Jahren, wo sie mehr im Mittel- 
punkt der Diskussion stand. Neuerdings kam auch Zuckerkandl!) 
in seiner Arbeit: „Über die Beziehung der Arteria nasopalatina zu 
Blutungen bei Septumoperationen‘‘ mit folgenden Worten in einer 
Fussnote auf dieses Thema zurück. 


„Über die Ätiologie der sogenannten physiologischen Septumdeformitäten 
sind in neuerer Zeit Meinungen geäussert worden, die nicht mehr wert sind 
als die älteren, bereits aufgelassenen Ansichten über den Gegenstand. Man 
hat es versucht, dem Hochstand des Gaumens eine wichtige Rolle für das 
Zustandekommen der Deformation zuzuschreiben. Dieser Gaumenhochstand 
soll nach einigen auf die Weise entstehen, dass die Nasenatmung durch 
Hyperplasie der Rachentonsille ausgeschaltet wird und infolgedessen die 
Nasenhöhle im Wachstum zurückbleibt. Andere legen mehr Gewicht auf den 
dorch die Mundatmung verursachten Wangendruck, der insbesondere im Schlafe, 
wenn der Unterkiefer weiter hinabsinkt, einen Einfluss ausüben soll. Anderer- 
seits wieder werden ganz selbstverständliche Dinge in einer Art hingestellt, 
wie wenn damit etwas erklärt wäre, z. B. dass die Form eines Knochens 
abhängig sei von seiner eigenen Wachstumsenergie, und von der seiner nach- 
barlichen Teile; ferner dass, solange das Wachstum harmonisch abläuft, Ab- 
weichungen von der typischen Form nicht eintreten, wohl aber, wenn sich 
Differenzen in der Wachstumsenergie der sich beeinflussenden Teile geltend 
machen. Da es sich doch darum handelt, jene Momente zu eruieren, welche 
die harmonische Entwickelung stören oder gestört haben, so ist klar, dass 
sich mit solchen allgemein gehaltenen Sätzen nichts anfangen lässt.‘ 


=—_L___- m [m —— 


1) Festschrift für Prof. Heymann. Zeitschr. f. Laryngologie ete. Bd. |. 
Heft 6. S. 613. 
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Bei aller Achtung vor der Autorität Zuckerkandls wäre 
es. doch wünschenswert gewesen, wenn er die Autoren genannt hätte, 
gegen die sich diese ungewöhnlich scharfe Kritik richtet. Was nun 
den letzten Teil der oben zitierten Ausführungen betrifft, so melde 
ich mich hiermit freiwillig als derjenige, der die scharfe Kritik 
auf sich beziehen muss; finde ich doch Stellen aus meinen Aus- 
führungen !) wörtlich zitiert. Gleichzeitig muss ich jedoch hier gegen 
diese Art des Zitierens Einspruch erheben; die von Zuckerkandl 
aus meinem Buch zitierten Stellen sind alte Grundgesetze über das 
Knochenwachstum im allgemeinen, die ich lediglich zum Ausgangs- 
punkte meiner speziellen Ausführungen über die Genese der Dif- 
formitäten der Nasenscheidewand gemacht habe; das eine von Rind- 
fleisch?), das andere von Roux?) formuliert, welche Autoren 
ich auch gewissenhaft zitiert habe. Eigentlich hätte sich Zucker- 
kandl mit diesen auseinandersetzen müssen. Warum hat er aber 
nicht den Schlussatz meiner Ausführungen angeführt, auf den ich 
wie ich durch Sperrdruck anzeigen wollte, besonderes Gewicht lege. 

„Die Difformitäten der Nasenscheidewand sind 
abhängig von Gestaltungskräften, die in ihr ruhen 
und von solchen, die von aussen auf sie einwirken. 

I. Die in der Nasenscheidewand ruhenden Ge- 

staltungskräfte sind zu suchen 

a) inderembryonalen Anlage (Jacobsonsches 
Organ, fötaler Knorpelrest), 

b) in der eigenen, natürlichen Wachstums- 

 tendenz, 

c) in der Zusammensetzung aus heterogenen 
Elementen (Knorpel und Knochen), die aus 
rein mechanischen Gründen (Elastizitäts- 
differenz) den von aussen einwirkenden 
Kräften verschiedenen Widerstandleisten, 

d) inderererbten Anlage (Rasseoder Familie). 

I. Die auf die Nasenscheidewand von aussen 

einwirkenden Kräfte sind das Nasendach und 

derknöcherne Gaumen, welchletztererhaupt- 
sächlich in Betracht kommt. 

a) HatderGaumeneineausgesprocheneWachs- 
tumstendenzin die Höhe, so resultiert dar- 





1) L. Katz, Die Krankheiten der Nasenscheidewand und ihre Behandlung. 
S. 8. 37. 1908 (bei Kurt Kabitzsch [A. Stuber’s Verlag)). 

2) Le 
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aus eine Raumbeschränkung für das Sep- 
tum. Dadurch werden Teile von ihm nach 
der Seite gedrangt und esentstehen Spinen, 
Cristenund DeviationenimvertikalenSinn. 

b) Der Gaumen hat aber auch eine ausgespro- 
chene Wachstumstendenz in die Länge. 
Bleibternunin diesem Wachstum zurück, 
so tritt für das Septum wieder eine Raum- 
beschränkung, und zwar der Länge nach, 
von vorn nach hinten, ein. Die Folge ist 
ein Ausweichen in horizontaler Richtung 
(horizontale Deviationen).“ 


Dieser Schlussatz ist eine gedrängte Zusammenfassung der vor- 
ausgegangenen Beweisführung, und ich glaube dabei gerade auf 
solche Momente hingewiesen zu haben, die sehr wohl imstande sind, 
die harmonische Entwickelung zu stören. 


Das wissen wir alle genau, dass bei der Vielgestaltigkeit der 
Difformitäten eine einheitliche Ätiologie nicht existiert und nicht 
existieren kann; und dass die endgültige Form vom Zusammentreffen 
der verschiedensten Faktoren abhängig ist und zwar von Faktoren, 
die sich auf alle Entwickelungsstadien des Individuums beziehen, 
auf die Keimanlage, das intrauterine Leben, den Geburtsmechanismus, 
auf das postembryonale Wachstum, vor allem auf die Konsolidierung 
des Gesichtssklelettes bei und nach der zweiten Dentition, und wenn 
wir noch traumatische Insulte und Krankheitsprozesse in Betracht 
ziehen, auf alle Altersstufen. 


Von den neueren Autoren misst Mink!) den intrauterinen Mo- 
menten nur geringe oder gar keine Bedeutung bei; vor allem bezweifelt 
er, dass vertikal wirkende Kräfte in der Ätiologie der Scheidewand- 
verbiegungen eine grössere Rolle spielen. Von den für ihn in Be 
tracht kommenden, horizontal wirkenden Kräften setzt er an erster 
Stelle die respiratorischen Druckdifferenzen bei der In- und Ex- 
spiration.- resp. „die Asymmetrie der Druckschwankungen in der 
Nase“ und zwar im Sinne einer ständigen Summation dieser Kraft- 
wirkungen. ,,Gutta cavitat lapidem, non vi, sed semper cadendo.“ 
Dabei muss ich allerdings hervorheben, dass er vorerst diese seine 
Ausführungen nur als Hypothese gelten lassen will. Jedenfalls ist 
aber in seiner Beweisführung oftmals Ursache und Wirkung in ihren 
Korrelationen schwer auseinander zu halten. Und dann noch eine 


1) Zum Entstehungsmodus der Septumdeviationen. Arch. f. Laryngologie. 
Bd. XX. S. 815. 
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Frage: Sind die respiratorischen Druckschwankungen in der Nase 
bei den farbigen Rassen, bei denen bekanntlich das gerade Septum 
die Norm bildet, andere wie bei uns? 

Es war für mich nun interessant zu erfahren, welche Stellung 
in der neuesten, rhinologischen Publikation zu dieser Frage genommen 
wird. Ich meine die Neuauflage des alten Schmidt’ schen Standart- 
Werkes: „Die Erkrankungen der oberen Luftwege“, das von Ed- 
mund Meyer nach jeder Richtung hin mit den neuesten, wissen- 
schaftlichen Ergebnissen in Einklang gebracht wurde. Da finde ich 
nun im wesentlichen eine vollständige Übereinstimmung mit meinen 
Ausführungen; ich finde sogar hier — ob Zufall oder nicht — 
das von Zuckerkandl so perhorreszierte Wort „Wachstums- 
energie‘ wieder, und zwar in demselben Sinne angewandt wie 
von mir. Was mir fernerhin bedeutsam erscheint, ich finde von 
Meyer meine Beobachtung bestätigt, dass der Heredität eine nicht 
unwesentliche Bedeutung für die Genese der Septumdifformitäten 
zukommt. Die diesbezüglichen Beobachtungen Meyers erstreckten 
sich ebenso wie meine Untersuchungen auf die Durchmusterung 
ganzer Familien. 

Auch Freer hat in dieser Angelegenheit vom rein anatomischen 
Standpunkt aus das Wort ergriffen und zwar in der Besprechung 
meines oben zitierten Buches!). Dabei sind ihm freilich einige 
schwere Irrtümer unterlaufen. Er schreibt: 

„Die Schädelbasis ruht doch auf der Wirbelsäule und belastet 
diese vermittelst des Hinterhauptbeines. Die Nasenscheidewand, die 
Oberkiefer und die Gaumenbeine bilden einen sich nach unten er- 
streckenden Fortsatz der Schädelbasis, welcher frei von ihr nach 
abwärts ragt, auf nichts ruht und folglich nicht als Träger einer 
Last wirksam ist. Es gibt daher keine „Belastung der knöchernen 
Scheidewand durch die Schädelbasis.‘ 

Wo habe ich aber behauptet, dass die Schädelbasis nicht auf 
der Wirbelsäule ruht; wo steht aber in meinem Buch, dass die 
ganze Schädelbasis die Nasenscheidewand belastet? Schreibe ich 
nicht ausdrücklich, dass sich das Nasendach aus zwei ganz hetero- ` 
genen Elementen zusammensetzt, der Schädelbasis und dem Nasen- 
rücken? Geht daraus nicht deutlich hervor, dass dann auch nur 
der Teil der Schädelbasis in Betracht kommen kann, der eben gleich- 
zeitig Nasendach ist, und nicht die ganze Schädelbasis? Es wäre 
vielleicht überhaupt korrekter gewesen, wenn Freer geschrieben 
hätte, dass nicht die Schädelbasis, sondern der Schädel als zanzes auf 


1) Semons Internat. Zentralbl. 1908. S. 507. 
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der Wirbelsäule ruht und dieselbe belastet. Wir wissen, dass nach 
ausgedehnten Laminektomien, durch welche die Wirbelsäule einen 
bedeutenden Teil ihrer Tragkraft eingebüsst hatte, die Patienten 
kaum imstande waren, den Kopf aufrecht zu tragen. Aber was soll 
das erst bedeuten, wenn Freer schreibt, die Nasenscheidewand, 
die Oberkiefer und die Gaumenbeine bilden einen sich nach unten 
erstreckenden Fortsatz der Schädelbasis, welcher frei nach abwärts 
ragt etc. etc.? Das ist eine vollständige Verkennung der Materie. 
Darauf kam es im vorliegenden Falle nicht an, wie sich die Teile 
als Einheit gegenüber der Schädelbasis verhalten, sondern lediglich 
darauf, wie sich die einzelnen Teile unter sich verhalten, also die 
Nasenscheidewand zum Oberkiefer und zur Schädelbasis. Und da 
wird Herr Freer doch nicht behaupten wollen, dass sie frei nach 
abwärts ragt, und dass es keine Belastung der knöchernen Scheidewand 
durch die Basis gibt. Ist dies aber nicht der.Fall, so wird meine 
Schilderung wohl die richtige sein. Dabei befinde ich mich bei 
der Verfechtung dieser Theorie in guter Gesellschaft. Absolut an- 
erkannt finden wir dieselbe bei Zarnikol). Etwas weniger be- 
stimmt drückt sich Edmund Meyer?) aus, wenn er folgendes 
aufstellt: ‚Bei verschiedener Wachstumsenergie der das Septum zu- 
sammensetzenden Teile macht sich die Wirkung der Verbindungs- 
stellen am oberen Vomerrand bemerkbar, während die Form und 
die Wachstumsverhältnisse des Gesichtsschädels mehr die ganze 
Stellung der Nasenscheidewand beeinflussen und zu den Deviationen 
derselben Veranlassung gibt.“ Aber sowohl Zarniko wie Meyer 
gehen dabei ebenso wie ich von der Vorstellung aus, dass die Nasen- 
scheidewand eine Strebewand zwischen Nasendach und Nasenboden 
darstellt. | 


Ich hätte nun nicht zu dieser Angelegenheit das Wort ergriffen, 
wenn ich nicht glaubte, meine Beweisführung durch weiteres Mate- 
rial ergänzen zu können. Wir haben gesehen, dass für die Genese 
der Septumdifformitäten die Wachstumsverhältnisse des Rahmens, 
vor allem des harten Gaumens eine nicht unbedeutende Rolle spielen. 
Was liegt nun näher, als nach einem Beweis e contrario zu suchen. 
Dabei denke ich zunächst nicht an die Beziehungen des relativ 
flachen, resp. niedrigen Gaumens zur Gestalt der Nasenscheidewand, 
obwohl es klinisch eine bekannte Erscheinung ist, dass korrektur- 
bedürftige Septumdifformitäten relativ selten bei Chamaeprosopen vor- 





1) Die Krankheiten der Nase und des Nasenrachens. 2. Aufl. S. 280. 
2) Schmidt-Meyer, Die Krankheiten der oberen Luftwege. 4. Aufl. S. 487. 
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kommen. welch letztere doch meistens Träger flacher Gaumen sind. 
Ich möchte vielmehr die Aufmerksamkeit auf die Frage richten: 
Wie verhält sich die Nasenscheidewand bei Individuen, denen der 
harte Gaumen ganz oder teilweise fehlt? 

Natürlich kommen hier nur angeborene Missbildungen in Be- 
tracht, vor allem die Hemmungsmissbildungen, die wir als doppel- 
seitiges oder einseitiges Uranoschisma kennen. Besonders interessant 
gestaltet sich aber der Fall für uns, wenn der in Frage kommende 
Patient nicht wegen seiner Missbildung, sondern wegen quälenden 
Luftmangels in der Nase den Arzt konsultierte. Damit komme ich 
auf die näheren Details des hier zu erörternden Falles. . 

Es handelt sich bei dem 16jährigen Patienten um eine voll- 
ständige Spaltbildung des harten Gaumens. Die Spaltbildung des 
weichen Gaumens war infolge sehr mangelhafter Entwickelung der 
Teile ausserordentlich weit. Links und rechts neben den Tonsillen, 
medial von ihnen, sind kleine Läppchen (s. Fig. 1) leicht herab- 
hängend, die den weichen Gaumen repräsentieren. Der Alveolar- 
bogen ist geschlossen; die Cristae nasales resp. incisivae sind nicht 
vorhanden. Ursprünglich war auch eine doppelseitige Hasenscharte 
vorhanden, die im ersten Lebensjahr operiert wurde. Auf der Photo- 
graphie (s. Tafel IT) ist die hieraus resultierende Narbenbildung noch 
deutlich zu erkennen. Fernerhin ist die ausgebliebene Vereinigung 
der Kieferknochen mit dem Vomer auf beiden Seitan bemerkens- 
wert. Wenn ich oben erwähnte, dass es sich um eine vollständige 
Spaltung des harten Gaumens handelt, und nun auch die ausgebliebene 
Vereinigung des Vomers mit dem Processus palatinus des Ober- 
kiefers beiderseits hervorhebe, so scheint ein Widerspruch mit der 
beigegebenen Photographie (s. Tafel II) vorzuliegen. Die Herstellung 
der Photographie war infolge der Schwierigkeit einer richtigen Be- 
lichtung der tiefen Teile des Rachens ungeheuer schwer, und es 
ist nicht möglich, auf ihr das alles zu erkennen, was in Wirklichkeit 
zu sehen ist. Ich habe deshalb noch eine kleine Skizze (Fig. 2) an- 
gefertigt, die natürlich recht schematisch das wiedergibt, was man. 
beim Einblick vom Mund aus sieht. 

Vor allen Dingen ist das auf der rechten Seite der Photographie 
(Tafel II) sichtbare Gebilde, das anschenend den harten Gaumen dar- 
stellt, nicht als solcher anzusprechen. Vom harten Gaumen ist rechter-, 
seits nicht mehr vorhanden wie links. Aber von seinem medialen 
Rande zieht sich nach der Mitte zu noch eine derbe, beinahe knochen- 
harte Gewebsbrücke nach dem unteren Rande des Vomer. Man sieht 
übrigens bei genauem Zusehen auch auf der Photographie den me- 
dialen Teil als heller belichtete Stelle, die sich durch eine sagittal- 
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wärts verlaufende Linie vom eigentlichen harten Gaumen scharf ab- 
hebt. In Wirklichkeit unterscheidet er sich schon durch seine Farbe 
vom harten Gaumen und weist uns daraufhin, dass wir es mit einem 
pathologischen Produkte zu tun haben müssen. Während der Gaumen 
ron normaler, roter Schleimhaut überzogen ist, ist diese Verbindungs- 
brücke ohne Schleimhautüberzug und imponiert als ganz hellrote 
Masse. Sie bildet mit dem vorhandenen Teile des harten Gaumens 
nicht etwa eine Ebene oder ein einheitliches Gewölbe, wie es die 
normalen, anatomischen Verhältnisse erwarten lassen, sondern sie 
steigt in steilem Winkel nach dem stark verbreiterten, unteren 
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Vomerrand empor (s. Fig. 2b), mit dem sie sich an seiner äusseren 
Kante vereinigt. Auch hier hebt sich ihre hellrote Farbe mit scharfer 
Linie vom normalen Schleimhautüberzug des Vomer ab. Die Länge 
dieser Brücke entspricht nun nicht der ganzen Vomerlänge, sondern 
nicht ganz ?/, derselben, so dass das hintere Ende der rechten 
unteren Muschel über sie bedeutend hinausreicht und vom Mund 
her deutlich sichtbar ist. Nach hinten läuft diese Brücke in einen 
schmalen, langen Bogen aus, dessen Konkavität nach der hinteren 
Rachenwand sieht (s. Fig. 1). Der stark verdickte, untere Vomer- 
rand ragt frei in die Mundhöhle hinein, aber nicht etwa bis zur ge- 
dachten Ebene eines normal entwickelten, harten Gaumens, sondern 
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endigt ca. 1 cm über derselben (Fehlen der Crista nasalis), so dass 
die linke, untere Muschel unter dem Niveau des unteren Vomer- 
randes liegt. Linkerseits sind vom Munde her untere und mittlere 
Muschel in ihrem ganzen Verlauf deutlich sichtbar (s. Fig. 2). 
Noch einige Worte über diese merkwürdige Gewebsbrücke. Die- 
gelbe ist sicher intrauterin entstanden; denn sie wurde infolge des 
auffallenden Farbenkontrastes gleich nach der Geburt von den An- 
gehörigen konstatiert. Sie ist meines Erachtens als das Produkt einer 
intrauterinen Entzündung aufzufassen, wobei nicht unerheblich sein 
mag, das direkte, hereditäre luetische Belastung mit Sicherheit vor- 
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Fig. 2. 


Was den Nasenbefund angeht, so ist rechts eine starke S-förmige 
Deviation mit grosser Konvexität nach rechts, verbunden mit einer 
typischen Septumleiste und Hackenfortsatz zu konstatieren, und zwar 
in so starkem Masse, dass das Lumen der rechten Nasenseite sehr 
verengt erscheint. Patient hat ja auch, wie bereits erwähnt, selbst 
sehr störend den Luftmangel auf dieser Seite empfunden. Die linke 
Seite ist weit. Das Septum zeigt hier ausser kleinen Unebenheiten. 
keine Sonderheiten, ausgenommen natürlich, dass hier der Nasen- 
boden vollständig fehlt. 

Als die wesentlichsten Punkte unserer bisherigen Ausführungen 
möchte ich hervorheben : 

I. rechts: Nasenboden: aussergewöhnlich hoch, 

Septum: grosse Deviation und stark ausgeprägte 
Crista, 


9) Zur Genese der Septumdifformitäten. 113 


links: Nasenboden fehlt, 
Nase weit; Septum ohne besondere Merkmale. 

II. Die abnorme Höhe des rechten Nasenbodens ist in diesem 
Falle offenbar als Folge pathologischer Prozesse zu be- 
trachten, die sich während des Fötallebens abgespielt haben. 

Dieser letzte Punkt muss meines Erachtens bei der Genese der 

Septumdifformitäten mehr als bisher unterstrichen werden. Wir wissen, 
dass die Bildung des Kiefers in einer sehr frühen Periode des intra- 
uterinen Lebens mit der Entwickelung von vier winzigen Vor- 
sprüngen in der Nähe der zentralen Portion derjenigen Fläche des 
rudimentären Kopfes beginnt, welche später das Gesicht bildet. Man 
bezeichnet dieselben als obere oder Stirnfortsätze oder Stirnwülste 
und als rechts und links liegende Oberkieferfortsätze; im zweiten 
Monat erscheint schon die erste Anlage des Vomer, im dritten erfolgt 
schon die Verbindung mit der Anlage der Pars perpendicularis und 
der Cartilago quadrangularis. Durch diese frühzeitige Anlage der für 
uns in Betracht kommenden Organe, Gaumen und Nasenscheidewand, 
sind dieselben den Fährlichkeiten der ganzen Schwangerschaftsdauer 
ausgesetzt. Dazu kommt die oberflächliche Lage dieser Teile, die 
fortgeleiteten Druck und Erschütterungen des Uterus sehr oft aus- 
halten müssen. Die häufigste Folge dieser direkten Traumen werden 
wohl Frakturen sein. Manche Spina dürfte auf hieraus resultierende 
Kallusbildung zurückzuführen sein. Ziegler!) erwähnt ausdrück- 
lich, Erschütterungen des Uterus können sehr wahrscheinlich die 
Embryonalanlagen direkt schädigen. Nehmen wir zu diesen äusseren 
Ursachen noch die Störung der Sauerstoff- und der Ernährungszufuhr 
hinzu, ferner Loslösungen des Eies und Blutungen aus der Decidua, 
zu den Gefahren, die speziell das Gesichtsskelett treffen können, 
abnormes Verhalten des Amnions, so sind doch darin genug Mög- 
lichkeiten gegeben, die ein abnormes Wachstum begründen können. 
Nach Ziegler?) ist freilich noch strittig, wie weit Verbindungen 
des Amnions mit dem Fötus, primäre Verklebungen und Verwach- 
sungen später sich einstellende Entzündungen hervorrufen können. 
Auch Konstitutions- und vor allem Infektionskrankheiten sind, abge- 
sehen von ihrer direkten Vererbungsmöglichkeit, wie z. B. bei Lues 
oder Tuberkulose, nicht ohne Einfluss auf die mechanische Ent- 
wickelung des Fötus, insofern die intrauterinen Entzündungsprozesse 
oftmals auf sie zurückzuführen sind. 

Wenn ich das Ergebnis dieser Ausführungen kurz zusammen- 

fasse, sc ist es doch sicher mehr als Zufall, dass in diesen 


71) Allgemeine Pathologie. 8. Aufl. S. 482, 
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durch so aussergewöhnliche Merkmale verschärften Falle die so stark 
ausgeprägten Difformitäten des Septums auf der Seite der exzessiven 
Gaumenhöhe sind, so dass wir nicht umhin können, ein absolutes 
Korrelat zwischen Gaumenhöhe und Difformität der Nasenscheide- 
wand aufzustellen. Wir werden fernerhin in Zukunft die intrauterinen 
Einflüsse noch genauer studieren müssen. Dass dieser eine Fall nach 
der Richtung hin absolut noch nicht beweisend ist, brauche ich 
nicht besonders zu erwähnen; er zeigt aber den Weg, dass wir doch 
Föten und Neugeborene vor allem auch Individuen mit Hemmungs- 
missbildungen des harten Gaumens eingehend beobachten müssen. 
Ich glaube aber immerhin, dass weder die eine Ursache noch 
die andere allein für die Entstehung der Septumdifformitäten ver- 
antwortlich zu machen ist; es wird sich immer um das zufällige 
Zusammentreffen von mehreren Faktoren handeln, von denen die end. 
gültige Form des Septums abhängig ist. Wenn ich früher behauptete, 
die Difformitäten der Nasenscheidewand sind abhängig von Gestal- 
tungskräften, die in ihr ruhen und von solchen, die von aussen 
auf sie einwirken, so wird hinzuzufügen sein, dass sie drittens ab- 
hängig sein können von entzündlichen Prozessen oder Traumen, die 
während des intrauterinen Lebens das Individuum treffen. 


Aus der Universitätspoliklinik für Ohren-, Hals- und Nasenkranke 
sowie der Ohrenabteilung der Friedrich-Wilhelm-Stiftung in Bonn 
(Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Walb). 


Die Schwierigkeiten und Komplikationen der sub- 
mukösen Operation bei Scheidewanddifformitäten. 
Von 


Dr. H. Horn, Assistenzarzt. 
Mit 1 Abbildung im Text. 





Nachdem Killian (1) seine Methode über „Die Fensterresektion 
der Nasenscheidewand“ herausgegeben hatte, wurde dieselbe sehr 
bald Allgemeingut der Rhinologen, wie aus den Publikationen hervor- 
geht, die sich der Killianschen Mitteilung anschlossen. Es fehlte 
nicht an Vorschlägen über Modifikationen der Methode und der von 
Killian empfohlenen Instrumente. Es war besonders Freer (3), 
welcher zwei Jahre später in einer im „Archiv für Laryngologie“ 
erschienenen Arbeit die Grundmethode mit einigen wesentlichen Ab- 
weichungen veröffentlichte, die sich sowohl auf die Schnittführung 
wie auf die dabei benutzten Instrumente bezogen. 

Es erscheint uns von Vorteil, an einer grösseren Reihe von 
Fällen die Vorzüge beider Methoden gegen einander abzuwägen, und 
konnte ich im hiesigen Friedrich-Wilhelm-Stift, dank dem Entgegen- 
kommen meines Chefs, Herrn Geheimrats Walb, 110 Fälle operieren, 
die alle der Universitätspoliklinik für Ohren-, Hals- und Nasenkranke 
entstammten und an ihnen die Brauchbarkeit der verschiedenen 
Methoden studieren. Die Fälle wurden alle, mit verschwindenden 
Ausnahmen, stationär behandelt. Wir hielten diese stationäre Be- 
handlung für sehr wichtig, da die Ursache etwaiger Komplikationen 
bei ambulatorischer Behandlung nicht immer konstatiert werden kann. 

Die beiliegende Tabelle bietet eine Übersicht über die ca. 100 

Fälle, um so eine Vergleichung beider Methoden anstellen zu können. 
Wegen der Überfülle des sich bietenden Materials nahm ich für mich 
nur diejenigen Fälle, die technisch schwer zu operieren waren, oder 
bei denen dringende operative Indikationen vorlagen. Es sind dar- 
unter nur wenige rein knorpelige Verbiegungen; Fälle dieser Art 
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gehören selbstverständlich der typischen Killianschen Methode an, 
weil durch diese ein idealer Erfolg in 8—10 Minuten erzielt werden 
kann; sie stehen ausserhalb unseres Flanes. 

Die strenge Klassifikation der verschiedenen Scheidewandver- 
biegungen, die Freer anstrebt, ist für unsere Arbeit kaum brauch- 
bar, weil unser Interesse nur auf die Technik und die operativen 
Schwierigkeiten gerichtet ist. Ich brauche daher Bezeichnungen, 
welche die anatomische Beschaffenheit der vorliegenden Scheidewand- 
deformitäten erklären. 

Unter „Deviatio occlusiva“ fasse ich also diejenigen Fälle zu- 
sammen, bei denen ein totaler Verschluss der betreffenden Nasenhälfte 
vorliegt, so dass die nasale Atmung äusserst erschwert, die Einführung 
einer Sonde fast unmöglich und eine Besichtigung des Naseninneren 
gänzlich ausgeschlossen ist. | 

Als „Deviatio traumatica‘‘ führe ich lediglich die Fälle an, die 
zweifellos als traumatisch durch die Krankengeschichte festgestellt 
werden konnten. | 

Von den übrigen ‚„Deviatio occlusiva‘‘ genannten Fällen sind 
höchstwahrscheinlich die meisten doch ursprünglich traumatisch. 
Nur bei denjenigen, wo eine enorme Bulla der Concha media oder 
eine vergrösserte untere Muschel vorgefunden wird, scheint die 
Ätiologie der Verkrümmung eine andere zu sein. 

Der Typus der Scheidewandverdickung, den ich spindelförmig 
nenne, kommt relativ selten vor (8 Fälle). Charakteristisch für den- 
selben ist eine ganz symmetrische Anschwellung der Scheidewand, die 
sich nach dem Nasenboden hin verjüngt. Häufig finden wir ihn in 
Kombination mit anderen Formen, und zwar dicht am Keilbeinkörper. 
Die Verdickung zeigt sich jedoch nicht nur am hinteren Teil der 
Scheidewand, sondern es kommt auch vor, dass sie sich über die 
ganze Scheidewand erstreckt. | 

Fassen wir nun unsere Fälle zusammen, so haben wir: 


Deviatio der knorpeligen Scheidewand . . . .. 38 
Deviatio simplex . . . 2 2 222020... 77 
Crista allein ohne Deviatio. . . . ... =. =. «410 
Spindelförmige Scheidewandverdickung . . . . . 8 
Deviatio mit Crista, Verwachsung, Subluxation etc. 32 
Deviatio occlusiva. . . . ........ =8 
Deviatio : ® 5 S 3 
Deviatio traumatica simplex . ....... 4 
Deviatio e mit Crista etc... D 
Deviatio 5 occlusiva . e, 12 
Deviatio PA e mit Crista etc. . . 12 
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Also haben wir ungefähr ein Drittel oder mehr Fälle, deren Ur- 
sache bestimmt traumatisch ist, und diese sind fast alle schwere 
und komplizierte Verbiegungen. | 

Dass beim männlichen Geschlecht ein operativer Eingriff hier 
bedeutend öfter notwendig wird, dürfte wohl bekannt sein. So sind 
unter den von mir ausgeführten Fällen ungefähr 86 °/ (männlich 95, 
weiblich 15). | 


Ein Blick auf die Alterstabelle ist hier ebenfalls von Interesse: 





a aaa aaas susuli aŘŘĖÁ es Gg mn nee 


N | 








Alter Männl. Weibl. | Zusammen 
Bis zum 
15. Jahre ` 4 2 6 
16. „. 5 2 7 
17. ,„ 2 1 3 
18. ,, 8 0 8 
19. , 13 2 15 
20. 12 l 13 
21. 8 0 8 
22. ai 9 1 10 
23. e A 11 | 3 14 
24. | 5 | 0 5 
25. , | 2 | 0 2 
26.80. | 9 2 11 
31.—35 , 2 0 2 
36.—40. , 3 0 3 
41.—45. , 0 1 | 
46.—50. 2 | 0 | 2 
| 
9 | 45 | 110 


| 


Dass die meisten Falle im Alter von 16—30 Jahren vorkommen, 
erklärt sich folgendermassen: Meine Patienten waren fast ausschliess- 
lich Fabrikarbeiter, Tagelöhner usw., deren Beruf mit schwerer. 
körperlicher Arbeit verbunden ist. Im Alter von 15—25 Jahren 
fängt die schwere Arbeit an; jetzt erst macht sich auch die Störung 
beim Atmen unangenehmer bemerkbar. Kliniken sind für sie durch- 
weg leicht zu erreichen; vor einer Operation schrecken sie nicht 
zurück, und ein bequemer Aufenthalt im Hospital bei guter Ver- 
pflegung und vor allem ohne anstrengende Arbeit kommt ihnen meist 
nicht unerwünscht. In den 30er Jahren nimmt die Zahl der Patienten 
rapid ab, höchstwahrscheinlich weil die Leute sich dann an er- 
schwertes Atmen gewöhnt haben, oder weil die Schleimhaut in diesem 
Alter im allgemeinen weniger angeschwollen ist. 
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Ehe wir zu unserem Hauptthema übergehen, möchte ich noch 
einige Bemerkungen hinsichtlich des Instrumentariums und der anderen 
operativen Details machen. Fast jeder Operateur, der mit dieser 
Operation sich beschäftigt, hat ein besonderes Instrumentarium kon- 
struiert; daher ist wegen der Individualität desselben ein Rat wenig 
angebracht. Zwei Hauptgruppen sind hier zu unterscheiden; ihre 
Anwendung hängt im allgemeinen davon ab, ob die Schleimhaut 
stumpf oder scharf abgelöst werden soll. Leicht voneinander zu 
unterscheiden sind das Killiansche Instrumentarium mit seinen 
stumpfen Elevatoren und das Freersche mit seinen scharfen. Leider 
sind in Europa die Originalmodelle des letzteren erst später bekannt 
geworden; sie werden heute nach genauer Angabe des Erfinders bei 
Windler (Berlin) fabriziert. 

Zweifellos kann man in leichten und mittelschweren Fällen mit 
dem Killianschen Instrumentarium auskommen, obwohl ich persön- 
lich schneller und bequemer mit dem Freerschen arbeite. Jedoch 
in schweren Fällen von traumatischen Deviationen, bei scharfer Crista 
oder in solchen Fällen, wo eine spindelförmige Verdickung dicht am 
' Keilbeinkörper vorliegt, sind die dünnen, langen und mehr gracil ge- 
formten Elevatoren nach Freer kaum zu entbehren. Es gibt noch 
ein anderes Instrument, dessen Anwendung ich im folgenden dar- 
stellen will, weil es in der letzten Arbeit von Freer nicht abgebildet 
ist, nämlich das kleine, scharfe, auf der flachen Seite gebogene 
Raspatorium; es ist bei einer bestimmten Klasse von Fällen unent- 
behrlich. In denjenigen Fällen nämlich, wo sich eine Crista nahe 
am Nasenboden befindet, oder ganz besonders, wo auf der einen 
Seite eine starke Konkavität, auf der anderen eine scharfe Crista 
vorhanden ist, ist die Ablösung des Perichondriums mit einem geraden 
Instrument fast unmöglich. 

Was das Instrumentarium weiter betrifft, so sind einige Worte über 
den Gebrauch von Retraktoren und vom Nasenspekulum zu sagen. 
Freer nimmt bei der Anwendung seiner langen Retraktoren die 
‘Hilfe eines Assistenten in Anspruch. Bei dem selbsthaltenden von 
oben nach unten wirkenden Nasenspekulum aus Federdraht!), ist der 
Assistent überflüssig, da der Operateur eine befriedigende Übersicht 
über das Operationsgebiet behält. Es ist allerdings darauf zu achten, 
dass die Spannung der Feder nicht zu stark ist; jedenfalls aber 
wirkt der konstante Druck der Feder beruhigender auf den Patienten 
als der wechselnde Druck der Hand eines Assistenten. 

Allerdings hält dieses Spekulum nur den vorderen Teil der Nase 


1) Pfau, Berlin. 


D) Schwierigkeiten und Komplikationen der submukösen Operation etc. 119 


offen, dennoch ist er dem Killianschen Spekulum für Rhinoscopia media 
vorzuziehen, da dieses den Nachteil hat, dass bei zu starker Spannung 
die Schleimhaut leicht reisst, und da seine Öffnung zu klein ist. 
Deswegen ziehe ich es vor mit der einen Hand ein Freersches Ele- 
vatorium als Schleimhaut-Retraktor zu benutzen und mit der an- 
deren das Instrument, so wie es der Zweck erfordert, einzuführen. 


Beim Gebrauch der neuen Septumzange nach Brünings (7) 
wird die Operationsdauer fast auf die Hälfte verkürzt. Es lassen 
sich dadurch leicht sehr grosse Stücke des dünnen Teiles der Knochen- 
scheidewand entfernen. Die so gefürchtete Extensionsfraktur ist bei 
Gebrauch der Zange in mehreren hundert Fällen nicht vorgekommen. 
Mir zugegangene private Mitteilungen, sowie die mir zur Verfügung 
stehende Literatur bestätigen diese Behauptung. Zum Entfernen der 
Crista genügt manchmal ein Meissel; jedoch ist die Beseitigung der- 
selben mit einer scharfen Zange weniger schmerzhaft. Deshalb ist 
die Anwendung einer passenden Zange, namentlich bei Verdickung 
des Vomers oder der Lamina perpendicularis zu empfehlen. Die 
neue „verstärkte Freer-Grünwaldsche Zange“ (bei Windler, 
Berlin, konstruiert), die Freer in seiner letzten Arbeit beschrieben 
hat, kann ich nach öfter angestelltem Vergleiche mit anderen schneiden- 
den Zangen nur wärmstens empfehlen. 


Eine grosse Erleichterung bei der Operation bietet noch die 
Anwendung von Tupfern, die aus mit Watte umwickelten Holzstäb- 
chen bestehen und die sehr billig herzustellen sind. Die bei den 
Metzgern gebräuchlichen 58 cm langen „Holzdrähte“ bricht man in 
vier Teile und benützt diese als Watteträger. Wegen ihrer Billigkeit 
(ungefähr 1000 Stück für Mk. 1,80) kann man sie nach dem Ge- 
brauch einfach wegwerfen. 


Es wäre jetzt zunächst die Anästhesie zu besprechen. In den 
letzten Beiträgen der Killianschen Schule über die submuköse 
Fensterresektion der Nasenscheidewand hat Killian (2) selbst seine 
neue Methode, die Septumschleimhaut durch perineurale Injektionen zu 
anästhesieren ausführlich beschrieben. Es ist bei engen Raumverhält- 
nissen und starken Verbiegungen, wie Killian selbst zugibt, oft 
sehr schwierig, seine beiden Injektionspunkte aufzufinden. Es gehört 
auch eine grössere technische Fertigkeit dazu, und diese fehlt oft- 
mals. Die Technik bedingt bier grösstenteils den Erfolg. Ist sie 
mangelhaft, so et die Anästhesie unzureichend, die Blutung stark 
und die ganze Operation leidet darunter. Obgleich im allgemeinen 
Nebenwirkungen nicht störend eingreifen, ist mir dies trotz sorgsamer 
Anästhesie zweimal vorgekommen. 
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In Fall Nr. 20 ist eine 20jährige weibliche Person unmittelbar 
nach der Einspritzung ohnmächtig geworden, so dass die Operation 
hinausgeschoben werden musste. Im Fall Nr. 84 trat sofort nach 
der Einspritzung ein plötzlicher unerträglicher Kopfschmerz ein. 

Sei die Ursache nun mangelhafte Technik oder Anwendung einer 
zu grossen Dosis von Kokain, das Faktum bleibt; dass man gegen 
unangenehme und störende Erscheinungen nicht immer gefeit ist. 
Noch ein anderer Nachteil der Einspritzungsmethode besteht, nämlich 
dass die Nasengänge und Muscheln nicht zu gleicher Zeit mit der 
Scheidewand kokainisiert werden können. Es braucht nicht betont 
zu werden, dass der Überblick über den Teil der Scheidewand, den 
die geschwollene Muschel bedeckt, ausserordentlich wichtig ist, und 
auch dass in einem freien und unempfindlichen Felde die Arbeit 
leichter vor sich geht. Wir haben aber eine Methode, die alle Be- 
dingungen einer idealen Anästhesierung der Scheidewand erfüllt, ein 
fast blutfreies Arbeitsfeld liefert, eine totale Abschwellung der Nasen- 
gänge und Muscheln bewirkt, die unangenehme Nebenwirkung einer 
Kokainvergiftung ausschliesst, keine grosse Technik erfordert und 
die Anschaffung eines neuen Instruments überflüssig macht. In un- 
zählbaren Fällen von Nasenoperationen im allgemeinen, wie auch von 
Scheidewandoperationen im besonderen, ist die von Freer (3) ge- 
gebene Methode angewandt worden und sie entspricht allen Anforde- 
rungen, die man an eine ideale Anästhesierung stellt, weshalb ich 
sie hier so ziemlich ihrem Wortlaute nach folgen lasse. Es wird 
zuerst Adrenalin, 1 auf 1000 mit einem Wattepinsel auf die Schleim- 
haut zu beiden Seiten der Scheidewand ausgiebig aufgetupft, dann 
wird reines, gepulvertes oder fein kristallisiertes 
Kokain mit einem kleinen, feuchten Wattepinsel in die Schleimhaut 
eingerieben. Dass hierbei nie Intoxikationssymptome erscheinen, er- 
klärt sich dadurch, dass, mit einer starken Kokainlösung verglichen, 
die verbrauchte Quantität des Mittels sehr gering ist und eine Resorp- 
tion weniger verursacht wird, weil eine energischere Gefässzusammen- 
ziehung stattfindet. 

Was die Tamponade betrifft, so betont Brünings (7) (Verein 
deutscher Laryngologen, 1908), dass er mehrere Jahre lang versucht 
habe, eine vorteilhafte Tamponade ausfindig zu machen. Sieben 
Punkte gibt er an, welche ihm früher hinderlich waren. Die erste 
und grösste Schwierigkeit, auf welche er stiess, war, eine Substanz 
zu finden, welche ihre Elastizität nicht verliert und zugleich leicht 
steril gemacht und erhalten werden kann. Ich war einigermassen 
überrascht, von ihm selbst zu hören, dass er nie von dem „sterilized 
absorbent lint“ gehört habe, welches Freer (3) im Archiv für Laryngo- 
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logie schon vor mehreren Jahren besprochen hatte, und welches seit- 
dem täglıch angewandt wird. Leider hat ein so einfaches und zu- 
gleich hervorragendes Tamponadematerial sich noch nicht so allge- 
mein Eingang verschafft, wie man es bei seiner Zweckmässigkeit er- 
warten dürfte. 

„Sterilized absorbent lint“ ist ein weiches, filzartiges, etwas ela- 
stisches Tuch, das in Amerika und England sehr viel als Verband- 
material gebraucht wird. In Deutschland kommt es gewöhnlich unter 
dem Namen „Englisb Lint“ in den Handel. Es wird in schmale 
Streifen !/s X 15 cm zerschnitten, mit Bismutum subnitricum gründ- 
lich eingerieben, durch Dampf sterilisiert und so in geschlossenen 
Glasbehältern aufbewahrt. 

Ich habe die Methode von Freer beim Tamponieren folgender- 
massen angewandt. Das eine Ende des Streifens wird mit einer 
feinen 12 cm langen Nasenpinzette gefasst und dann bis hinter die 
abgetragene Verbiegung in die Nase eingeführt und auf den Nasen- 
boden niedergedrückt. Der folgende Streifen wird auf dieselbe Weise 
eingeführt, während das freie Ende des ersten Streifens mit dem 
Finger gegen die Oberlippe gehalten wird. Dieses Verfahren setzt 
man fort, bis eine genügende Anzahl parallel geschichteter Streifen 
das Nasenloch nahezu ausfüllt. Jetzt wird in die noch gebliebene 
Lücke ein letzter Streifen in kleinen Falten eingeschoben. Die be- 
schriebene Tamponade hat folgende Vorzüge: Das Bismutum sub- 
nitricum ist ein vorzügliches Antiseptikum, hält den Tampon eine 
ganze Woche frisch und geruchlos, ist ungiftig und reizt die Schleim- 
haut nicht. Der allmähliche Aufbau der Streifen hält ste ohne Naht 
aufeinander. Da die Streifen regelmässig geschichtet sind, hat der 
Tampon nirgends drückende Vorsprünge, sondern schmiegt sich überall 
flach an. Wegen dieses gleichmässigen Aufbaues füllt das Material 
das ganze Nasenloch, und es kann, nachdem die Wirkung des Adre- 
nalıns und Kokains aufgehört hat, keine Blutung eintreten. 

Im folgenden Abschnitt stelle ich nun den von Brünings auf- 
gezählten Schwierigkeiten sieben Punkte entgegen, welche diese 
Schwierigkeiten zu lösen mir geeignet erscheinen. Werden die oben- 
genannten Methoden des Anästhesierens und Tamponierens ange- 
wandt, so ist: 1. Die Einführung des Tampons schmerzlos. 2. Das 
Kontrollieren und Adaptieren von Einrissen der Schleimhaut wird 
möglich. 3. Durch die Indifferenz des Bismutum subnitricum ist 
Sekretsstauung kaum vorhanden und durch die Form des Tampons 
wird eine vorzügliche Drainage von Blut und Serum geschaffen. 
4. Weil dieser Tampon seine Elastizität bewahrt, treten selten reak- 
tive Schwellung und Druckwirkungen auf, Kopfschmerzen, Druckge- 
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fühl und schlechte Nächte werden nicht häufiger auftreten als bei 
jeder Nasenoperation ohne Tampon. 5. Da ein doppelseitiger Tampon 
selten notwendig ist, fällt die unangenehme Mundatmung mit ihrer 
Trockenheit der Mund- und Halsschleimhaut nicht so sehr in die 
Wagschale; übrigens ist diesem Übel durch eine wiederholte, anti- 
septische Mundspülung leicht abzuhelfen. 6. Die Entfernung des Tam- 
pons ist wegen seiner Schlüpfrigkeit immer schmerzlos und hat keine 
Blutung zur Folge. | 

Wir haben leider keine Gelegenheit gehabt, die neuerding von. 
Brünings empfohlene Gummischwammtamponade zu erproben. An- 
scheinend ist Brünings selbst nicht ganz befriedigt, wenn er be- 
tont: „Ich will nicht sagen, dass sie eine gute Nachbehandlung der 
Septumresektion ist, sondern nur, dass wir keine bessere Tamponade 
haben.“ 

. Übrigens stimme ich vollständig mit ihm darin überein, dass die 
tamponlose Nachbehandlung von Zarnikow und Jansen bei der 
Scheidewand-Operation sich nicht bewährt. Es muss uns also daran 
liegen, ein zweckmässiges Tamponade-Verfahren “festzustellen. Die 
Freersche Methode erfüllt unserer Ansicht nach alle diese Be- 
dingungen. | 

Was den Vorschlag Briinings betrifft, an Stelle des Tampons 
die Septumklammern zu benutzen, so hat er bis jetzt 31 Fälle ver- 
öffentlicht, wo sie angewandt wurden und bei vieren stellten sich 
Septumhämatome ein. Brünings selbst hält die universelle Be- 
nutzung dieser Klammern für ausgeschlossen; man muss eben ab- 
warten, inwieweit eine Gebrauchsfähigkeit sich im Laufe der Zeit 
herausstellt. Die Klammerbehandlung scheint, wie Brünings sagt, 
der gegebene Mittelweg zwischen der Tamponade und der Zarnikow- 
schen Methode zu sein. 


In unserer Statistik haben wir die Operationserfolge in drei 
Klassen verteilt; „ziemlich gut“, „gut“ und „vorzüglich“. „Ziemlich 
gut“ nennen wir die Erfolge, welche dem Patienten zwar genügend 
Luft verschaffen, wo aber die Operationstechnik viel zu wünschen 
übrig liess. Gut“ nennen wir die Fälle, wo Patient und Operateur 
mit dem Erfolg zufrieden sein dürfen; und endlich „vorzüglich“, wo 
der Operationserfolg ein wirklich idealer war und die Scheidewand 
in ihrer ganzen Ausdehnung gerade ist. 


Zur Erreichung eines solchen idealen Erfolges kommt aber vor 
allem die Art des anzuwendenden Schnittes in Frage. Bei der Be- 
trachtung des Schnittes müssen erst wieder die Verhältnisse berück- 
sichtigt werden, in welchen er zur Anwendung kam. 
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In den 110 Fällen ist der Knopflochschnitt 65 mal angewandt; 
der Freersche „umgekehrte L-Schnitt“ 36mal; und der einfache 
„L-Schnitt‘“‘ 9mal. 

Bei 24 aus diesen 65 Fällen kamen Deviationen kombiniert mit 
Crista, Verwachsung, Subluxationen etc. vor. Hier konnte in 
15 Fällen die Crista wegen mangelhafter Raumverhältnisse nur sehr 
schwer entfernt werden, die Schleimhaut hinter dem Schnitt war 
mehr oder weniger zerrissen, und in 7 Fällen an einer Seite per- 
foriert. ` 

In den 36 Fällen, die ich nach der Freerschen Methode operiert 
habe, waren trotzdem die Crista oft schwer zu entfernen, nicht wegen 
der Raumverhältnisse, sondern aus anatomischen Gründen. 

Leider muss ich sagen, dass, wenn ich in den oben genannten 
Fällen den Knopflochschnitt versuchte, ich die auf der entgegenge- 
setzten Seite sich befindende Crista unberührt lassen musste, weil 
die engen Verhältnisse kein genügendes Feld für die Operation boten. 
Es war besonders da, wo ein Teil der Crista vor dem Vertikal- 
schnitt liegt, eine Entfernung derselben durch den Knopflochschnitt 
unmöglich. Dass andere auf dieselben Schwierigkeiten stiessen, geht 
daraus hervor, dass verschiedentliche Patienten zur Klinik kamen, 
bei denen vorher die Scheidewandoperation gut ausgeführt, eine Crista 
aber unberührt gelassen worden war. Doch sind wir diesem miss- 
lichen Verhältnissen überhoben, wenn wir den Freerschen „umgekehrter 
L-Schnitt“ machen. Es bietet uns nämlich der Freersche ,umge- 
kehrte L-Schnitt“ mit seinen übersichtlichen und zugänglichen Ver- 
hältnissen ungeheure Vorteile, welche uns der weniger zugängliche 
Knopflochschnitt, wie Killian und Menzel (6) ihn angewandt, nicht 
gewährt. 

Neunmal habe ich den Vertikalschnitt mit Extension eines hori- 
zentalen Schnittes der Christa entlang versucht (sogenannter ein- 
facher ,,L-Schnitt‘). Obwohl ich schon früher für diese Form der 
Inzision wenig Sympathie hatte, bin ich nach diesem Versuch ganz 
davon abgekommen. Es ist hier nicht am Platze, auf seine Nachteile 
näher einzugehen. Er ist eigentlich auf einen schlecht gelungenen 
Knopflochschnitt zurückzuführen und entsteht von selbst, wenn die 
Schleimhaut hinter dem Schnitt zerrissen ist. 

Über die ganze so wichtige Frage hat Freer (4) kürzlich einen 
klaren, wissenschaftlichen Aufsatz veröffentlicht, dem nichts Neues 
beizufügen ist. 

Mir scheint, dass nach dieser Auseinandersetzung es jedem klar 
wird, dass in den meisten Fällen, besonders aber in denen mit Crista- 
bildung und traumatischen Verbiegungen der ‚umgekehrte L-Schnitt“ 

Or 
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dem Knopflochschnitt vorzuziehen ist. Denn bei dem ersteren haben 
wir ein breites, leicht zugängliches und ausgedehntes Operationsfeld, 
beim anderen dagegen nur die enge, eingeschränkte Tasche des 
Knopflochschnittes vor uns. 

Zu den subjektiven Symptomen, die zugleich die hauptsächliche 
operative Indikation sind, gehörten in erster Linie Nasenverstopfung ; 
in einer übergrossen Anzahl von Fällen sind Stirn- und Scheitelkopf- 
schmerz, leichte Benommenheit, Schnupfen, chronische Rhinitis usw. 
Begleiterscheinungen. Auch habe ich die Operation noch ausgeführt 
aus folgenden weiteren Gründen: Siebenmal, um die Mündungen 
der Nebenhöhlen zugänglich zu machen, dreimal wegen Ohrenkrank- 
heiten, einmal wegen Asthma und einmal versuchsweise bei Epilepsie. 
Die Kopfschmerzen mit den begleitenden Symptomen wurden fast 
immer durch die Operation beseitigt. Tatsächlich kann man immer 
einem Patienten versprechen, dass seine Kopfschmerzen durch die 
Operation gehoben werden, natürlicherweise nur wenn keine anderen 
Ursachen dazu vorliegen. 

Relativ häufig liegt die Vermutung einer Keilbeineiterung nahe, 
aber die Mündungsgegend des Keilbeins ist bei der Verbiegung der- 
artig verdeckt, dass ein befriedigender Überblick nicht möglich ist. 
Es ist vor allem darum eine Operation angebracht, weil erstens eine 
eventuell unnötige Operation an der mittleren Muschel gespart wird, 
und zweitens, weil, falls ein Eingriff an der Keilbeinhöhle gemacht 
werden muss, die Operation und auch die Nachbehandlung erleichtert 
wird. 

Wir sind jetzt bei dem wichtigsten Abschnitt unserer Arbeit 
angekommen, den Komplikationen nämlich. Es ist zu verwundern, 
dass man hierüber in der Literatur fast nichts geschrieben findet. 
Die Statistik von Killian und seinen Assistenten zählt Hunderte 
von Operationen, Halle 500, Freer 336, ohne dass dabei etwa 
vorkommende Komplikationen erwähnt werden. 

Vielleicht liegt der Grund darin, dass die Begleiterscheinungen, 
die ich „Komplikationen“ nenne, von anderen nicht als solche 
betrachtet werden, ferner, dass die Nachbehandlung bei solchen 
Operationen meistens ambulatorisch ist und die vorübergehenden 
Beschwerden von den Patienten nicht erwähnt werden. Es ist zu 
begreifen, dass in einer grossen Poliklinik derartige Einzelheiten wegen 
Zeitmangels nicht in der Krankengeschichte angeführt werden. Auch 
wird dem Verfasser später bei Aufstellung einer Statistik manches. 
nicht mehr so frisch vor dem Geiste stehen, und das nicht Einge- 
tragene und nicht selbst Beobachtete bleibt ıhm unbekannt. 

Ich halte die Veröffentlichung aller vorkommenden Kom- 
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plikationen für äusserst wichtig. Nun habe ich für meine Arbeit 
als Unterlage eine Reihenfolge von solchen Fällen gewählt, deren 
Operation technisch besondere Schwierigkeiten darbot; hier möchte 
ich noch diejenigen unter denselben hervorheben, welche bei der 
Nachbehandlung Komplikationen aufwiesen. Ich habe mir um so 
grössere Einsicht und Klarbeit verschaffen können, als der ganze 
Verlauf unter meinen Augen im Hospital sich abwickelte. 
In den folgenden Abschnitten verbreite ich mich nun über die 
im Verlauf dieser Fälle vorkommenden Komplikationen. 


1. Perforation. 


Leider wird von vielen Operateuren die Perforationsfrage als 
nebensächlich behandelt. In unserer täglichen Praxis begegnen wir 
vielen Leuten, die eine Scheidewandoperation durchgemacht haben, 
und zwar mit mehr oder weniger grossen Perforationen. Bei der 
Untersuchung ergibt es sich, dass der Patient selbst nichts davon 
weiss. Nun kann aber eine solche Perforation sehr unangenehm 
werden, indem sie Borkenbildung hervorruft und lästiges Pfeifen beim 
Atmen verursacht (8). 

Die Beschaffenheit der Schleimhaut sowie die mehr oder weniger 
grosse Geschicklichkeit des Operateurs bedingen den Prozentsatz der 
Perforationen. In der schon genannten Reihe von 110 Fällen hatte 
ich 8 mit dauernder Perforation. Davon sind zwei bei Anwendung 
der Freerschen Methode, 6 aber bei Anwendung des Knopfloch- 
schnittes vorgekommen. Die rissige und atrophische Beschaffenheit 
der Schleimhaut war Schuld daran und die Art des Schnittes erlaubte 
nicht den entstandenen Riss mit dem Schleimhautlappen zu decken. 
Die übrigen drei Perforationen entstanden wegen mangelnden Raumes 
beim Ablösen der Schleimhaut von einer scharfen Crista. 

Wie geeignet die Freersche Methode im allgemeinen ist, grosse 
Perforationen zu verhüten, beweist Fall Nr. 9. Hier war die 
Schleimhaut links vernarbt und verdünnt durch eine früher von 
anderer Seite ausgeführte Kaustik an der Untermuschel. Es konnte 
darum beim Ablösen eine Perforation von !/s X 1!/s cm nicht 
vermieden werden; sie war aber durch den Lappen leicht zu decken. 

Ich erwähne hier eine Art der Perforation, die nicht dauernd 
ist, jedoch während der Nachbehandlung sehr störend wirken kann. 
Sie entsteht nämlich, wenn beim Ablösen die Schleimhaut auf einer 
Seite dicht am Keilbeinkörper durchstochen wird. Während der 
Operation selbst wird das Vorkommnis oft nicht bemerkt. Doch 
stellt sich jetzt in der Keilbeingegend Krustenbildung und Eiterab- 
sonderung ein, die man irrtümlich als Keilbeineiterung ansieht. 
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Zwei Arien der Perforation kommen häufiger vor, obwohl ich 
ibnen nicht begegnet bin. Sie werden durch schlecht konstruierte 
Instrumente oder auch mangelnde Technik verschuldet. Ist die 
Schleimhaut irgendwo nicht genügend abpräpariert und wird eine 
schlecht schneidende Zange benutzt, so können damit grosse Schleim- 
lappen losgerissen werden. Ebenso können beim ungeschickten Ge- 
brauch des Ballenger-Killianschen Messers Schleimhautpartien 
weggeschnitten werden. Fast immer können die Perforationen ent- 
weder durch Naht oder durch Lappenschleimhautplastik geschlossen 
werden. Ist jedoch eine solche Perforation zu sehr am Rande zer- 
fetzt, so lässt sie sich zwar nähen, aber durch Nekrose öffnet sich 
die Naht bald wieder (Fall 13). 


2. Tonsillitis. 

Leichte Anfälle von Tonsillitis sind im ganzen 13mal hinzuge- 
treten. Neuerdings ist es mir gelungen, die Gefahr einer solchen 
Komplikation durch Einblasung von „Omorol“ oder wiederholte Mund- 
spülung mit einer schwachen Wasserstofisuperoxydlésung kurz nach 
der Operation zu heben. 

Fall 99 zeigt, wie gefährlich eine Tonsillitis werden kann. Die 
Operation, wodurch eine scharfe, 1!/2 cm hohe Spina mit dem Meissel 
weggenommen werden musste, war lang und schwierig. Es entwickelte 
sich gleich nachher eine Tonsillitis und aus dieser eine schwere Peri- 
und Endokarditis. Der Patient musste mehrere Wochen bei Lebens- 
gefahr das Bett hüten, und als er die Entlassung nachsuchte, wurde 
eine Herzinsuffizienz festgestellt, die sich in systolischen Geräuschen 
über allen Ostien äusserte. 


3. Akute Mittelohreiterung und Mastoiditis. 

Vielleicht ist eine Mittelohreiterung die schwerste Komplikation, 
die bei derartigen Nasenoperationen eintreten kann. Glücklicherweise 
kommt sie nur selten vor; weder in der Literatur, noch in brieflichen 
Mitteilungen habe ich etwas darüber gefunden. Dreimal unter den 
erwähnten Fällen ist eine derartige Komplikation aufgetreten, die 
meiner Ansicht nach vielleicht hätte vermieden werden können. 

Fall 103: männlich, 29 Jahre, totale Verwachsung der unteren 
Muschel mit Septum links; leidet mehrere Jahre an Asthma; Freer- 
sche Operation leicht ausführbar. Gegen meine Gewohnheit entliess 
ich den Mann auf sein Dringen zu ambulatorischer Behandlung. Die 
Nase sieht am zweiten Tag tadellos aus, ist nicht geschwollen, und 
der Patient klagt weder über Hals- noch Ohrenbeschwerden. Wegen 
der vorherigen starken Verwachsung liess ich vorsichtshalber den 
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Tampon stecken und bestellte den Patienten auf den nächsten Tag 
zurück. Er blieb aus, kam aber nach drei Wochen mit einer weit 
vorgeschrittenen Mastoiditis, die sich folgendermassen erklärt. Nach 
seiner Angabe erkältete er sich auf der Heimreise und am selben Abend 
stellten sich schwere Schmerzen am linken Ohr ein. Der herbeigerufene 
Hausarzt entfernte den Tampon und machte unbegreiflicherweise 
gleich darauf eine neue feste Gazetamponade. Die Öhreneiterung 
wurde sofort stürmisch; erst nach mehreren Tagen entfernte der 
Arzt den Tampon. Bis zur Aufnahme ins Hospital bestand die Be- 
handlung lediglich ın Ausspülungen. 

Fall 104: männlich, 20 Jahre, Deviatio occlusiva nach rechts, 
Nebenhöhleneiterung rechts; vollständige Verstopfung des rechten’ 
Naseneinganges; unmöglich hinter die Verbiegung zu sehen oder zu 
sondieren: hinten links grosse „C-förmige‘‘ Deviation. Postrhinosko- 
pisch auf beiden Choanen Eiter. Rachenschleimhaut sehr verdickt, 
doch keine Adenoiden vorhanden. Leichte Beseitigung der trauma- 
tischen Deviation durch den Freerschen „umgekehrten L-Schnitt“. 
Hinten in der Konkavität liegt ein fast daumengrosser Polyp und 
eine enorme Bulla conchae media, wodurch sich die Verbiegung der 
Scheidewand nach links erklärt. Um das Septum in gerade Richtung 
zu bringen und die beiderseitige Verstopfung zu beseitigen, wurden 
Polyp und Bulla in derselben Sitzung entfernt. Sehr leichter Tampon 
nur links, guter Verlauf, Tampon am 2. Tag entfernt; andauernd 
grosse Absonderung von Schleimeiter, rechts wie links. Beim 
Schlafen im Durchzug zieht sich der Patient einen kleinen Schnupfen 
zu, der sich auf das linke Ohr fortpflanzt. Trotz sofortiger Parazen- 
tese und energischer antiphlogistischer Behandlung tritt eine schwere 
Eiterung ein, die erst nach 9 Wochen geheilt war. 

Beim ersten der beiden Fälle ıst wohl anzunehmen, dass die 
Mittelohreiterung nicht eingetreten wäre, wenn der Patient im Ho- 
spital geblieben und der Tampon sofort bei den ersten Ohrensymptomen 
weggenommen worden wäre. Beim zweiten Fall lagen die Verhält- 
nisse schon vor der Operation so ‘ungünstig, dass eine Mittelohr- 
eiteru::g fast mit Sicherheit zu erwarten war. Zieht man nun die 
weiteren Umstände in Betracht, ` nämlich, dass beide Na;enlöcher 

durch Reaktionsschwellung verstopft waren, dass durch die Bettlage 
der Eiter fortwährend über die Rachenschleimhaut lief, und dass der 
Patient sich eine Erkältung zuzog, so wird niemand sich über eine 
daraus folgende Mittelohreiterung wundern. Dass diese Komplikation 
nicht die Folge eines gleichzeitigen Eingriffs auf Bulla, Polypen und 
Scheidewand ist, erhellt aus einer Anzahl gleicher, von mir ausge- 
führten Fälle. Ohne die traumatische Deviation zu beseitigen, liessen 
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sich Bulla und Polyp nicht erreichen, und ohne das Entfernen dieser 
beiden liess die Scheidewand sich nicht in die Mittellinie zurück- 
bringen. 


4. Nachblutung, Hämatome usw. 


Viermal sind schwere Blutungen während der Operation notiert. 
Einmal hatten wir es mit einer ausgesprochenen Hämophilie zu tun. 
Die Nase musste sofort tamponiert werden, und ein Versuch, die 
Operation nach 2 Stunden fortzusetzen, sowie jeder weitere Versuch 
in den folgenden Tagen musste aufgegeben werden. Erst nach 
8 Tagen war eine Vollendung möglich. In Fall 76 schien auch 
‚Neigung zu häufigen Blutungen zu bestehen. Trotz fester Tamponade 
blutete der Patient 18 Stunden lang. Am 4. Tage wurden die Tam- 
pons entfernt und 2 Tage darauf bildete sich ein sehr grosses Häm- 
atom. Die übrigen Fälle mit Blutungen bei der Operation sind wohl 
auf unzweckmässigen Gebrauch des Kokains zurückzuführen. 


5. Septumabszess. 


In zwei Fällen komplizierte ein Septumabszess die Nachbehand- 
lung. Nr. 46, weiblich, 26 Jahre; einfache knorpelige Deviation 
nach links; Operation nach Killianin 18 Minuten leicht ausgeführt, 
beiderseits mit Bismuth-Lint tamponiert. Zwei Tage später Tonsil- 
litis, 39,5°; nach einigen Tagen Septumabszess. Nach Entleerung 
und langwieriger Behandlung vorzüglicher Erfolg. 

Fall 42, männlich, 23 Jahre; Deviatio occlusiva traumatica 
nach rechts; Subluxation der Cartilago quadrangularis nach links; 
Scheidewandschleimhaut durch frühere Kaustik der unteren Muschel 
dünn und atrophisch; Knopflochschnitt, ungenügender Platz, Schleim- 
haut links hinten perforiert. Operation lang, schwer und nicht be- 
friedigend. Am selben Abend 39° Fieber, einge Tage später Ent- 
wickelung eines Septumabszesses. Enderfolg schlecht. 

Diese beiden Septumabszesse und das Hämaton scheinen von unge- 
nügender Drainage wegen der ungünstigen Form des Knopflochschnittes 
herzurühren. Ist der Knopflochschnitt glatt ausgeführt, so verbinden sich 
die Ränder schon einige Stunden nach der Operation und die Drainage 
wird dadurch erschwert. Die vier Hämatome, denen Brünings in 
einer Reihe von 31 Fällen begegnete, sind nicht allein auf den Ge- 
brauch der Klammern zurückzuführen, sondern vielleicht eigentlich 
auf die gut ausgeführte Operation, wobei, wie oben gesagt, die Ränder 
bald zusammenklebten, was die Drainage störte. Dass Brünings 
selbst in dieser Form der Operation eine Störung in der Drainage 
voraussah, geht aus folgendem Zitat hervor: — „Falls die Schleim- 
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haut bei der Operation ganz unverletzt geblieben ist, empfehle ich 
dringend, sie von innen her im hinteren Abschnitte mit einer langen, 
vertikalen Gegenöffnung zu versehen.“ Nun aber sichert uns der 
„umgekehrte L-Schnitt“ eine gute Drainage; in mehr als 400 nach 
dieser Methode operierten Fällen ist eine derartige Störung des Wund- 
verlaufs nicht vorgekommen. 


6. Perichondritis. 

Bei den verzeichneten Fällen finden wir nur einmal Perichon- 
dritis, und zwar war die vordere Partie des Perichondriums ange- 
griffen. Sie entwickelte sich 7 Tage nach der Operation und machte 
eine langwierige Nachbehandlung nötig. Freer spricht von einer 
Verdickung des Perichondriums, die bei Kindern vorübergehend oder 
permament vorkommen. Mir ist kein solcher Fall begegnet. 


7. Einsenkung des Nasenriickens. 

Diese so gefürchtete Komplikation findet nur wenig Erwähnung 
in der Literatur. Bei Fall 69 habe ich einen Versuch gemacht, den 
ich trotz besten Gelingens zur Nachahmung nicht empfehlen möchte. 
Männliches Individuum, 21 Jahre; einfache Deviation nach links mit 
ausgesprochener Höckernase; Knopflochschnitt links, Knorpel unter 
dem Höcker ganz entfernt, daher Einsenkung bis zur geraden Linie. - 
Obwohl die Linie später gerade geblieben ist, halte ich diese Opera- 
tion wegen der Unbestimmbarkeit des Resultates und der Möglich- 
keit einer späteren Rückeneinsenkung für gefährlich und für nicht 
wissenschaftlich begründet. 


8. Einbruch in die Keilbeinhöhle. 


Zweimal ist es mir passiert, dass ich bei vollständiger Entfernung 
des Vomers in die Keilbeinhöhle eingebrochen bin. Ein derartiger 
Durchbruch scheint bedeutungslos zu sein, da die Fälle glatt ge- 
heilt sind. 


9. Knochenblase in der Scheidewand. 

Eine merkwürdige anatomische Abweichung habe ich während 
einer Demonstrationsoperation entdeckt. Bei Fall 17 (Fig. 1) handelte 
es sich um eine spindelförmige Verdickung der Scheidewand in der 
Gegend der mittleren Muschel. Bei Wegnahme des vorderen Teils 
des Vomers stiess ich plötzlich auf eine Blasenbildung im Knochen 
selbst. Die Wände waren papierdünn; vertikal durch die Mitte lief 
eine papierdünne Knochenplatte, welche die Blase in eine rechte und 
linke Hälfte teilte. Die rechte Hälfte war wiederum durch drei 
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horizontale Scheidewände in vier ungleiche Räume, die linke Hälfte 
dagegen durch eine vertikale Scheidewand in zwei unregelmässige 
Höhlen geteilt. . Die Bulla wurde verschiedenen Herren demonstriert 
und nach Anfertigung nebenstehender Skizze zerstört. 


Septum nasi osseum 


Concha nasalis media 





Bulla septi 


— Concha nasilis inf. 


--— Scheidewandschleimhaut 





Schematischer Schnitt durch Septum in der Gegend der mittleren Muschel. 


Am Schlusse unserer Arbeit.möchten wir sie in ihren Haupt- 
punkten noch kurz zusammenfassen: 

1. Bei Behandlung von komplizierten Verbiegungen hat der „um- 
gekehrte L-Schnitt“, wegen seiner räumlichen Verhältnisse und wegen 
seiner für die Drainage mehr geeigneten Form unverkennbare Vorteile. 

2. Schichtweise Tamponade mit „Bismuth absorbent Lint“ hat sich 
nach unserer Erfahrung als die zweckmässigste erwiesen und wirkt 
niemals nachteilig. 

3. Pulverisiertes Kokain mit Adrenalin, ist bei allen intranasalen 
Eingriffen ein vorzügliches Betäubungsmittel und sollte deshalb mehr 
bekannt sein. 

4. Beim Gebrauch des selbsthaltenden Drahtspekulums ist Asis- 
stenz nicht nötig. 

5. Präoperative Entfernung von Muschelhypertrophien, Polypen 
usw. ist zu empfehlen. 

6. Nachbehandlung im Hospital bietet nicht immer „per se“ einen 
Schutz vor Komplikationen. 

7. Komplikationen kommen immer in gewisser Anzahl vor. 
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8. Die genannten Komplikationen sind nicht charakteristisch für 
Scheidewandoperation, sondern bei jedem intranasalen Eingriff 
gleicher Bedeutung ‘vorgekommen. 
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+ | ickung, Crista; verstopfung | | 
| | nach r. | | | | 
w '43||Deviatio occlusiva , Seit Kindheit r. Schleimhaut ver-: 
Ä nach r., der m. Mu-| f frontaler ` | narbt u. atrophisch ; | 
| schel gegenüber Kopfschmerz | ı Lappen zerrissen; 
| | Knochenblase im 
r | Vomer in mehrere | 
d | Höhlen geteilt | 
| (Fig. 1) 
18 |w ||28!| Spindelformige Ver- Kopf- „ r, |OCrista schwer zu-: 
| ickung, Crista, schmerzen | gänglich 
| nach r. | | 
19 ||m ||27||Breite ausgedehnte Nasen- | „L“.Schnittr.|Crista nur z. T. mit | 
| | Deviation nach l., verstopfung | grosser Schwierig- 
| Crista nach r. | keit entfernt; grosse | 
| \ Perforation (8x10 , 
| mm); np liegen | 
| | nicht gut | 
20 || m =) Ganz derselbe Be- |! „ _ Knopfloch- Lappen stark zer- 
fund wie Nr. 19 schnitt l. rissen ; Crista nicht, 
| | entfernt | 
21 "om ||38 i „ | „L‘.Schnitt | Lappen nicht befrie- ' 
| ur | digend; eine Naht 
LU 
22 im || 22), — Knopfloch- ' Lappen beim Ab- | 
` | schnitt l. lösen zerrissen | 
| | 
23 ||m || 23; 5 | Kopf- „L“-Schnitt 1. | Crista schwer weg- 
Ni schmerzen zunehmen ; Lappen | 
| | | | | liegen schlecht | 
| | | 
24 | m ||20: Cristanachl. (zweite — | Knopfloch- Crista leichtentfernt 
| | Operation an Nr, 201 | | 


| 
| i 
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Art Postoperative | ` | Operations- | 
‚Anästhetikum. : Bemerk 
des Tampons Komplikationen | en We erfolg ` une 
m u aual 
‚Bi. Lint. r. Perforation 'Pulv. Kokain , Ausser Per- Perforation erscheint 
| (2x3 mm) | 'foration; gut am 3. Tage und bleibt 
Ke ee, E Tonsillitis | ,. i Gut — 
| 
| | 
r. — i » | Vorzüglich ' Kurz nach der Operation 
Kopfschmerz beseitigt 
Paraffine ` — ES m e — 
' Gaze bds. | 
0 | | 
Bi. bint. bds. = m Se Sehr gut Kurz nach der Operation 
| Kopfschmerz beseitigt 
| 
Paraffine = Le Se 7 5 Kurz nach der Operation 
Gaze bds | Kopfschmerz beseitigt 
bds. ` Perforation d sé Gut (äussere! In zweiter Sitzung ist 
(1 mm Durchm.) Perfor.) ;| die grosse Perforation 
| bis auf Stecknadelkopf- 
grésse durch Schleim- 
| | hautplastik geschlossen 
| 
l. Tonsillitis |... H Ziemlich | Patient hat nach einigen 
i Wochen Synechie, aber 
| gut Luft 
Bi Lint. 1. as ke e is | Patient hat gut Luft; 
mittlere Muschel in 
i derselben Sitzung ent- 
| Ä | fernt 
V | If ” Gut , a 





Kopfschmerzen ganz be- 
| seitigt 
! 


i 


| PolypöseuntereMuschel 
| zu gleicher Zeit ent- 
| fernt 
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a Ä | 
È Operati | Komplikati ! 
= F der Deviati perative Form | omplikation ` 
2 Fe te | Indikation | der Inzision | bei der Operation 
© | l 
E EE EE 
25 |m ||24! Subluxation Cart. Nasen- Knopfloch- Crista wegen Adhă- 
quad. nachr., Crista | verstopfung schnitt r. sionen schwer zu 
nach r. entfernen 
| ! d 
| 
| | | | | 
26 Im | 22: Deviatio nachl. „S“- 5 I ‚L“-Schnitt Wegen nicht befrie- 
| | förmige, scharfe ' digend 
| | | Crista nach l. 
| | | 
27 m !|20 | Deviatio ocelusiva S ı Umgekehrtes Kokainkoll.; starke 
! nachl.,Crista nachr. | usb] Blutung; Crista 
| schwer zu entfernen 
| | 
28 im ||25 || Deviatio occlusiva ji _ Knopfloch- | Crista schwer zu ent- 
| traumatica nach r., schnitt i.u. r.! fernen 
Deviatio und Sab- | 
| || luxation nach I. | | 
` | i | : 
29 | Im | 23 || Deviativ traumatica | SS | „L“-Schnittr. | Zweite Inzision |. 
undsubluxationach I Knopfloch- | notwendig 
r., Deviatio u. Crista | schnitt l. 
nach 1. | i | 
| 
30 | |m ||22||Deviatio nach r.,| S Umgekehrtes | Operation leicht aus- 
Crista nach |]. | "ke: ührbar 
31 |m || 7} || Sattelnase; Deviatio e ge E Schleimhaut r. ver- 
occlusiva trauma- dünntu.atrophisch; 
tica nach r. Pat. sehr unrubig, 
Kc Operation mit Chlo- 
| | | roform vollendet 
32. Im ‘18! Deviatio nach r. | ji u Operation leicht aus- 
Ä ! ührbar 
33 | m s Crista bis auf das gë | Hee an schwer; 
, Keilbein nach r., | appen der Crista 
| Deviatio nach |. entlang zerrissen; 
| schwere Blutung 
34 |m .20;|Spindelförmige Ver- | Seit10 Jahren ' „L“-Schnitt r. | Lappen zerrissen, 
| dickung bds., Crista! frontaler | nicht befriedigend 


| | nach r. Kopfschmerz | 

| | | | 

30 |W 19! Deviatio nach r. Frontaler , Knopfloch- | Operation leicht aus- 
| Kopfschmerz schnitt r. | führbar 











| 
36 |m wl Deviatio occlusiva Nasen- | » | | Crista nichtentfernt; 
| traumatica nach }.| verstopfung | Lappen zerrissen 





il 





23] 
Art Postoperative 
des Tampons I Komplikationen 


Bi. Lint. | Tonsillitis 


Paraffine 
Gaze |. 


2° 


| 
| 
bds. 
| 


bds. 


bds. 


Bi. hint. bds. Tonsillitis 38,6° 


| Schwere Blutung | 
beim Heraus- 
nebmen des Tam- 
pons nach 8 Tg. 
| Bi. Lint. r. | Otitis med. puru- 
lenta acuta, My- ' 
|ringitis haemor- 
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Anästhetikum ` Operations. ' 


























einander, ; Kopf- 
SE beseitigt 


| Bemerkungen 
erfolg | 
| pulv. 1 Kokain Ziemlich | Indikationen für Ope- 
| | ration: Pat. hat nicht 
| genügend Luft wegen 
| vorher schlecht ausge- 
| ührter submuköser 
Operation von anderer 
| Seite 
Gut Lappenablösung nicht 
| | bei riedigend 
| | 
20 0/0 | i Sehr grosse Bulla con- 
| chae mediae L zu glei- 
| | cher Zeit entfernt 
| 
| Subperichon- e Patient hat gut Luft 
drial, Injekt. | 
(ia fie Kokain | 
| und pulv. 
Kokain i 
Palv. Kokain | CHE Gut Luft 
| 
` 
nah 
” ” | ” Gut Luft 
| 
| 
| „ a i | Operation sehr schwer 
_ Chloroform : ' wegen enger Verhilt- 
| | nisse 
| | 
| 
| Pulv. Kokain „ — 
| , 
” „ | „ : ëch 
| ! 
| 
CZE 
| | 
9 © | Ziemlich It n liegen nicht gut 





_ rhagica r. | 
» » bds — | 5 i | Vorzüglich Kopfschmerz beseitigt 
| | 

| un bds. — o » + Giemlich ‚Durch die Inzision nicht 
| | | genügend Platz 
| | 
| , | i 

Zeitschrift fir Laryngologie. Bd. II, H. 2. 10 








a 
$ 
a 
Q 
$ 
© 
37 |m 
38 || m 
39 || w 
40 ||m 
41 ||m 
42 ||w 
43 ||m 
44 |m 
45 (Im 
46 |im 
47 (Im 







48 


23 


23 


23 


19 


Form der Deviation 


occlusiva 
traumatica nach |. 


Deviatio 


Deviatio occlusiva 
nach ). 

Deviatio occlusiva 
traumat. nach l. mit 


Subluxatio nach 1. 


Breite Deviatio nach 
r.,Subluxatio nach 1. 


Scharfe und hohe 
Crista nach |. 


4 


Knorpelige Deviatio 
nach |. 


Deviatio occlusiva 
traumatica nach r., 
Subluxatio nach 1.; 
sehr tiefe Konkavi- 
tät 


Deviatio traumatica 


- nach r., Schiefnase 


nach ]., Subluxatio 


nach | 


Crista nach 1. 


Deviatio und Crista 


nach | 


Sattelnase ; Deviatio 
traumatica nach r. 
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Komplikation 
bei der Operation 


Form 
der Inzision 


Operative 
Indikation 





Nasen- Knopfloch- | Lappen dünn und 
verstopfung schnitt |. atrophisch, ganz 
zerrissen 
Frontaler » 1. | Operation leicht aus- 
Kopfscbmerz führbar 
Nasen- „ 1. |Lappen zerissen, 
verstopfung mehr als '/s |, ge- 
opfert 
> „r.u.l. | Doppel-Inzision not- 
wendigum die Sub- 
luxatio zu besei- 
tigen 
Rhin. chron. | ,,L‘-Schnitt 1. E nicht befrie- 
digend; Perfora- 
tion (?) hinten am 
Vomer 
Frontaler Knopfloch- BEER sehr leicht 
Kopfschmerz | schnitt 1. (10 
mitSchwindel 
Nasen- „ L [Platz nicht befrie- 
verstopfung digend; links per- 
foriert 
e Umgekehrtes | Platz genügend; 
„L“ r. leicht auszuführen 
Für Katheter ee, ali Sehr leicht auszu- 
nicht durch- führen 
gänglich 
Nasen- ge, E Platz genügend, aber 
verstopfung Operation sehr 
schwer 
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Ee 


| — 














Postoperative 
des Tampons | Komplikationen 





| 
: | 
Anästhetikum | Operations- | Bemerkungen 
erfolg | 














20 °'o Kokain | Vorzüglich | Ganzer Knorpel ossifi- 
ziert 


Pulv. Kokain ` | 3Wochen vorher enorme 
. Balla conchae mediae 
| r. entfernt 

e, ën GË P? Chloroform e | Während einer Stunde 

sehrunangenehme Blu- 
| tung; Narkose sehr un- 


Bi, Lint. bds.| Nach 1 Std. Kol- 
laps; Operation 
unterbrochen und 
4 Stunden spiter 
vollendet; Blu- 
tung sehr schwer 


„ ” bds. Tonsillitis 


ruhig; Heilung nach 














„ „ 2. Tag 39,8°; ” ” 
| direkt normal 
| nach Entfernung 


; des Tampons | 


Zerstörung der Weich- 
teile der Nase durch 
Hufschlag; Nasen- 
plastik aus der Stirn 


10* 


22 Tagen 
„ n» bds. -— -Pulv. Kokain x Sek 
er aa rs = Gut Ambulatorische Nach- 
behandlung 
| 
» bds.| Tonsillitis 89,5°,| __,, » | Vorzüglich | Kopfschmerz bleibt un- 
Septumabszess | verändert; Schwindel 
besser 
| 
e a Am selben Abend)! , e Schlecht | Schleimhaut L durch 
| 89°. Septum- frühere Kaustik der u. 
| abszess | Muschel dünn u. atro- 
| Bash; Narbenbildung; 
eine dauernde Per- 
foration 
. Holzschienel. — | „ „ Vorzüglich |MüllersVertikalschn.; 
| Schiefnase nicht ver- 
| bessert 
m Lint. . |Am Abend der - ú Ge — 
Operation 38,9°, 
| nachher ganz 
norma 
| »» » bds.|7 Tage nachher) , = | e Nachbehandlung wegen 
: Perichondritis an | der Perichondritis sehr 
der vord. Partie Ä langwierig 
| Gut Verletzung mit totaler 
| 
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| 
51 | 
52 | 


| 
58 || 


54 | 


| 
| 
E 
| 


57 





H 


| 


id 





Form der Deviation 


[i 
18" Deviatio 























traumatica nach l.; 
hinter dieser eine 
zweite Deviation; 
sehr starke Kon- 


| kavitat r. 











Operative Form Komplikation 
Indikation | der Inzision | bei der Operation 
















Platz nicht gent- 















nach l; Knopfloch- 
| breite Verwachsung verstopfung schnitt |. gend, Operation 
mit der u. Muschel; schwer 
Crista nach r. 
| 
| 

m ||21! Deviatio nach r., Kopf- » r. [Crista l. nicht ent- 
| Crista nach 1. schmerzen fernt. 

Im 16) Scharfe Deviatio oc- Nasen- » ©. ‚Platz nicht genü- 
ı elusiva nach r. mit | verstopfung gend, Operation 
| Synechie schwer 
| 

m 119, GrosseDevistiotrau o Umgekehrtes | Operation leicht aus- 
ı matica nach |. yb L ührbar 

m s a Knorpelige Deviatio = Knopfloch- — 

traumatica nach |. schnitt 1. | 

m | 7 | Deviatio occlusiva e Bi ° eration sehr leicht 

traumatica nach r. 0 Min.) 

m |23! Scharfe und hohe Rhin. | » l | Operation sehr leicht 

| Crista nach L be atrophicans | (12 Min.); keine | 
auf den Vomer Adhäsion an der 
Crista 

w |20' Deviatio nach |. Nasen- | ar | — 

A verstopfung | 

m mm Vom starke Deviatio Nebenhöhlen- . ¥. |Schleimhaut leicht 
= nach r., Deviatio u. | erkrankung,, , zerrissen 

| | Crista nach l. Rhin. atroph. 
| syphilitica | | 
! | 
| | 
m |29. ‚Starke Deviatio nach Pharyng. | „ l | Platz nicht genü- 
| r., scharfe Crista l. chron. | Send: Lappen zer- 
1 i rissen 
po 

m | 24! Crista bis auf den Nasen | Umgekehrtes | Platz genügend; Lap- 
l Vomer l., Spina r.| verstopfung, |» . ` pen liegen sehr | 
Pharyng. | ' schön 

20| Deviatio und Crista Nasen- | l. | = 
i | nach 1. verstopfung, | | 

G | Kopfschmerz. | 
Lag, 'Deviatio occlusiva si e db Platz genügend; 


| Schleimhaut in der 
| Tiefe d. Konkavität 
| stark adhäsiert; 
| perforiert 


| 
| 
| 
| 
| 
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oe — 


| 





























Art | Postoperative Operations- I 
| Anästhetiku B k 
des nr Komplikationen le erfolg | corre ec 
| a e 
Bi. Lint. 1. — Pulv. Kokain Ziemlich | Von anderseits, mit elek- 
trischem Trepan aus- 
efibrter Crista - Ent- 
ernung, ist 2 cm Kno- 
chen -Synechie geblie- 
| ben 
» on rT |2 Monate nach- e S Gut | Kopfschmerzen viel 
her kleine Sy- | besser 
| nechie 1, 
Paraffine | Keine Tonsillitis be e z Verwachsung m.Meissel 
Gaze 10 Tage vorher durch- 
; trennt mit folgender 
| Tonsillitis 
. Bi. Lint. 1. — > Se EN, == 
„ nm ] Ee ” ” | GEN 
» an E — Chloroform ; Vorzüglich SS 
Go, ën ler 3 — Subperichon- e Patient ohnmächtig von 
drial-Inj. Schmerz (?); Operation 
| 1/2 °/o Kokain im Anfall vollendet 
"E — i — | Pat. hat viel Schmerzen 
| 
ee p r — | Pulv. Kokain ' Gut Rektifizierte Diagnose : 
| Empyema beider Stirn- 
| | | höhlen ‚beider Keilbein- 
| höhlen , beider Sieb- 
| | beinlabyrinthe 
„nd Tonsillitis |; „ si e | = 
| „ ” l. „ ” H ” es, 
| 
| 
| a 9 l. „ ’ D „ x 
| 
» »  bds.| Tonsillitis; Per- ,, = Ziemlich _Perforat. nicht grösser 
foration(1: 1mm) M als ein Stecknadelkopf 
| 





Geschlecht 








nach r.; starke Kon- 
kavität ]. 


operativa nach T., | 
Perforatio operativa 
(19 mm Durchm.) | 








m | 19 |-Deviatio occlusiva | 
| | 








17 | Deviatio occlusiva 
traumatica nach l., 
Crista r.; äussere 
Deviatio 45° von 


| 
der med. Linie 











|| m |21| Sattelnase 


(trau- 
matic.); | 


Deviatio 
occlusiva trauma- | 
tica nach r. | 


m ||20 || GrosseDeviatio trau- 
matica nach r., 
Crista nach r. 








| 
ba ES Deviatio und Crista | 
| nach r. | 





m | 24 | Deviatio traumatica : 
nach r., Subluxatio 
nachr.; hinter diese 
tiefespindelförmige 


Verdickung | 
= Deviatio nach r. 


| | 


ES Deviatio nach 1.;| 
| 
| 
| 
| 





68 || m 


| Höckernase 
| 
| 
70 D S evans nach r. 
71 m 122 
| 
m es 
| 
Le 


{ li I 


Deviatio nach r., 
Crista nach 1. 











72 Scharfe u.hoheCrista 


nach r. | 
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Operative 
Indikation 


scharfe,langeCrista | verstopfung 


Phary ng. 
chron. 
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Form 
der Inzision 


Komplikation 
bei der Operation 









„L“-Schnittr. | An d. tiefsten Stelle 
der Konkavität Ul- 
cus d. Schleimhaut; 
feste Adhäsionen 
an der Crista 









Inzision am ‚Knorpel in 2 Teile 

freien Rande | gespalten; nur ein 

d. Perforation | Teil entfernt; der 
andere bleibt als 
‚Stütze 


Hinter der Deviation 
Schleimhaut ver- 
narbt u. verdünnt 


Umgekehrtes 


| 
| 
Ossifizierte Knorpel ; 
Perforation beim 


Ablösen ; Operation 
sehr schwer 
| 
| 


Knopfloch- 
I schnitt r. 


Perforation mit Mes- | 
ser bei d. Schleim- 
haut-Inzision 


Vomer ganz fort- 
genommen ; Durch- 
bruch in die Keil- 
beinhöhle 


Sehr leicht ausführ- 
bar (12 Min.) 


Knorpel unter dem 
Höcker fast ganz 
entfernt; daher Ein- 
senkung bis zur ge- 
raden Linie 


a. oe 


Hämophilie; Blutung 
sehr stark 


| » r. | Leicht (20 Min.) 
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Art Postoperative 
des Tampons | Komplikationen 





Anästhetikum Bemerkungen 





| | ne ee ee 
Bi, Lint. bda. Perforation an d. | Pulv. Kokain | Ausser Per- | Perforation 1'/, mm in- 
' Basis d. Scheide- foration, vor- folge der Wegmeisse- 


| wand ziglich | lung der Crista 


„bds. — wg = . Vorzüglich |Anderwärts operiert; 
j fünfpfennigstückgrosse 
' Perforation; nachher 
| , Scheidewand ganz 
stabil 
| 


j Mü llers Vertikal- 


schnitt; Gipsverband ; 
Schiefnase viel besser 


| 
m a 
| 








| | 
| 
ep „ | Rz 
| 
|; 
. | 
»o è » Perforation „ i Schlecht | Perforation 2x3 mm; 
| (2x3 mm) | | Luft gut 
| | | 
von Perforation n ” Ausser Per- || Perforation sehr klein, 
(1'‘/2 mm) foration, vor-| warleichtzu vermeiden 
züglich 
» m. bds. — e o Vorzüglich | — 
| 
»» ov. |DieScheidewand | ,, D Gut "Nach 3 Monate Nach- 
bewegt sich beim | behandlung Scheide- 
Atmen | wand ganz stabil 
» dds, — 5 j 53 'Höcker ganz fort; Na- 
| senrücken gerade 
om » Ts = i o Vorzüglich | — 
» an bds. SZ ” ” „» ‘Operationsdauer 20 Min. 
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Nr | Form der Deviation | Operative Form Komplikation 
Indikation | der Inzision 






























Nasen- 
verstopfung 


Deviatio occlusiva 
| | traumatica nach r., 
d | Crista nach L 


19 | Deviatio nach r., 














74 |m Nebenhöhlen- 
| | { Crista nach 1. eiterung 
| | | 
75 | m (ag Deviatio occlusiva Nasen- 
| | traumatica nach |. | verstopfung 
76 m |19 i Deviatio occlusiva o 
| traumatica nach |. 
| (nur im Knochen- ! 
| teil); Deviatio trau- 
| matica(hochsitzend) 
| nach r. 
77 |m |22!|Deviatio ocelusiva | Nebenhöhlen- 
| | u traumatica nach l.| eiterung 
\ 
I 
H 
78 | m ! 20 | Deviatio nach I. (nur Kopfschmerz. 
| | im Knochenteil) Nasenbluten 
| | 
| | 
1 | 
79 ||m "25 Sattelnase; Deviatio | 
| | | occlusiva trauma-/| verstopfung | 
| tica nach l.; hohe | 
| Crista nach r. | 
80 im | 24 || Deviatio HESE A 
f nach r. 
i | 
i | 
| | 


82 | 


8 





83 | mn 
t 
| 


m 


und Crista nach r. schmerzen 


8l |m 18 Deviatio traumatica | Kopf- 


: 19 l Starke Deviatio nach Nasen- 
| | r.; Crista nach L | verstopfung 


e a S 


7 E Spindelférmige Ver- | Ozaena; Keil- 


| | ickung | 


| 
| 


beineiterung 












Knopfloch- 


schnitt r. 


Knopfloch- 


schnitt r. 


„L“ l. 


Knopfloch- 
schnitt r. 








bei der Operation 


dünn u. leicht zer- 
reissbar; Lappen 
ganz nach hinten 
zerrissen; Platz 
nicht genügend. Im 
Konkavität 2mal 
perforiert 

Schleimhaut dünn u. 
leicht zerreissbar; 


Schleimhaut sehr 
Lappen zerrissen 


Umgekehrtes | Konkavität sehr 
„Lu“ stark 





Hämophilie ? 
Schwere Blutung; 
Operation sehr 


schwer; Mangel an 
Raum 





Knorpelteil ossdifi- 
ziert; Scheidewand 
winkelig „AN\“-för- 
mig gespalten; feste 
Adhäsionen; Kno- 
chen nur in kleinen 
Stücken entfernbar 

Vorderer Teil der 
Scheidewand be- 
steht aus Binde- 
gewebe; Schleim- 
haut schwer abzu- 
lösen 


Nasen- | Umgekehrtes | Viele Adhäsionen ; 


genügend Platz 


| 


Schleimhaut sehr 
dünn u. leicht zer- 
reissbar; Perforat. 
dem Schnitt gegen- 

| über 








| Blutung stark; sehr 
| schmerzhaft 


: Totale Anästhesie; 
keine Blutung 


| Bei der Kokain-Ein- 
| spritzung plötzlich 
| schwere und starke | 





; Kopfschmerzen 
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| | 
| Art | Postoperative 
des Tampons Komplikationen | 





Operations- || 


Anästhetikum Bemerkungen 
erfolg 










Bi. Lint. bds.! Doppelte Per- |Pulv. Kokain | Ausser Per- 








' foration(1X3mm) foration, gut | 7 
| | (2x 3mm) 
| i 
| 
 Watte-Tam-, = | 5 be Gut | Watte-Tampons nicht 
| | zweckmässig; rekti- 
Killian | fizierte Diagnose: Keil- 
| beineiterung bds. 
'Bi. Lint. bds. = e e Vorzüglich | — 





| 


i ;; Russisch. Student ; hohe 
| dünne Höckernase 


‚BiLint4Tage, Bis Mitternacht SES 

| | geblutet; nach 

P Tagen grosser | l 

Hämatom. | | 
| 


i pons nach 
| 
| 
| 
| 


| | 


— ' Palv. Kokain | Gut | Der rechts abgespaltene 
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Ein Fall von primärem Larynx- und sekundärem 
Hautlupus’). ` 


Von 
Dr. Joseph Cohen (Mülheim am Rhein). 





Im 20. Band des Archivs für Laryngologie sind im Jahre 1908 
zwei Arbeiten über primären Kehlkopflupus erschienen. In der 
ersten der beiden Arbeiten von Neufeld sind aus der Literatur 
die bis dahin publizierten 24 Fälle dieser seltenen Kehlkopferkran- 
kung zusammengestellt, denen Neufeld einen eigenen Fall hinzu- 
fügt. In der zweiten Arbeit berichtet Rosenberg etwa ein halbes 
Jahr später über drei weitere Fälle von primärem Larynxlupus, die 
er seit dem Jahre 1898 zu beobachten Gelegenheit hatte; ausser- 
dem erwähnt Blumenfeld einen Fall in seinem Handbuch ?), so 
dass bis jetzt 29 Fälle von primärem Lupus des Kehlkopfes veröffent- 
licht sind. 

Diesen 29 Fällen möchte ich eine eigene Beobachtung hinzu- 
fügen, die mir insofern interessant zu sein scheint, als bei der be- 
treffenden Patientin zuerst der Kehlkopf lupös erkrankte, und bei 
der erst später Lupus der äusseren Haut nachfolgte. 

Zunächst kurz die Krankengeschichte. 

Die 17 jährige Patientin, hereditär tuberkulös belastet, ohne 
subjektive Beschwerden, kam im Mai 1908 zum ersten Male zu mir, 
weil ihren Bekannten (nicht ihren näheren Verwandten) aufgefallen, 
dass ihre Stimme heiser geworden war. Sie selbst hatte absolut 
keine Beschwerden, keinen Husten, keine Schmerzen im Halse, weder 


1) Demonstriert im Verein westdeutscher Hals- und Ohrenärzte am 2. Mai 1909. 
2) Schröder-Blumenfeld, Handbuch der Therapie der Lungenschwind- 
sucht. Leipzig 1903. Seite 528. 
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spontan noch beim Schlucken; ihr selbst und ihrer Mutter war es 
gar nicht aufgefallen, dass die Stimme nicht mehr so klar und rein 
war wie früher. 

Patientin ist gut genährt, hat frische rote Backen; an den 
Lungen ist weder bei der Perkussion noch bei der Auskultation 
etwas Pathologisches nachweisbar; Sputum ist nicht vorhanden. 


Der laryngoskopische Befund ist folgender: 


Die Epiglottis ist um das Drei- bis Vierfache verdickt, mit steck- 
nadelkopfgrossen und grösseren roten papillären Knötchen besetzt: 
keine Geschwürsbildung, kein Odem am Kehldeckel. Der übrige 
Kehlkopf völlig intakt. — Daraufhin habe ich gleich bei der ersten 
Untersuchung die Diagnose auf primären Lupus des Kehldeckels 
gestellt. 


Im September 1908, also vier Monate später, sah ich die Patientin 
zum zweiten Male, jetzt von ihrem Hausarzt geschickt. Ich erhebe 
denselben Befund wie im Mai, nur ist in der Mitte des freien Kehl- 
deckelrandes ohne jede subjektive Beschwerden ein tiefer Substanz- 
verlust eingetreten, so dass hier der Knorpel an einer kleinen Stelle 
als weisse Linie frei liegt. Da die Einschmelzung des Gewebes rasch 
zunahm, entschloss ich mich Ende November die Epiglottis zu ampu- 
tieren. Nachdem ich die Epiglottis mit Kokainadrenalinlösung — 
Kokain 1,0:10,0-- Adrenalin (1,0:5,000) 10,0 — unempfindlich ge- 
macht hatte, trug ich sie mit der Epiglottiszange von Schmidt 
in zwei Sitzungen glatt ab. Weder bei der Operation noch nachher 
kam es zu einer nennenswerten Blutung. Auffallend war auch die 
geringe Schmerzhaftigkeit bei der Operation und nachher. Nur zwei 
Tage lang bestanden ganz geringe Beschwerden; acht Tage lang 
verschluckte Patientin sich öfter, dann etwa noch vier Wochen lang 
höchstens zweimal am Tage, später machte ihr das Fehlen der Epi- 
glottis gar keine Beschwerden mehr. Die Wundränder waren inner- 
halb zehn Tagen vollständig überhäutet; der Epiglottisstumpf zeigte 
eine glatte, blasse Narbe. 


Herr Dr. Marckwald in Barmen, dem ich die Epiglottis zur 
Untersuchung eingesandt hatte, teilte mir folgenden mikroskopischen 
Befund mit: 


‚Die Epiglottis ist tuberkulös erkrankt. Die Tuberkelknötchen 
nehmen das Gewebe zwischen Epithel und Knorpel so vollkommen 
ein, dass zwischen ihnen fast nur die Blutgefiisse mit ihren ad. 
ventitiellen Hiillen erhalten sind. Auch die Drüsenläppchen sind 
grösstenteils tuberkulös erkrankt. Die einzelnen Knötchen sind zentral 
grösstenteils leicht nekrotisch, einzelne enthalten sehr grosse Riesen- 
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zellen von Langhansschem Typus. Die Blutgefässe haben ver- 
dickte Wandungen, Media und Intima hier und da mit Hyalinein- 
lagerungen versehen. 

Die Patientin blieb nun längere Zeit aus meiner Behandlung 
fort. Anfang März 1909 bemerkte sie, die bis dahin eine glatte, 
frische äussere Gesichtshaut hatte, ein kleines Knötchen am rechten 
Ohrläppchen von etwa Stecknadelkopfgrösse, an dem ich jedoch 
schon makroskopisch ein verkästes Zentrum zu erkennen glaubte und 
dessen Umgebung völlig reaktionslos war. Da ich das Knötchen 
ebenfalls für Lupus hielt, exzidierte ich am 10. März 1909 ein keil- 
förmiges Stück aus der Umgebung und erhielt von Herrn Dr. Marck- 
wald, der dasselbe mikroskopisch untersucht hatte, folgenden Be- 
richt: 

Das Hautstückchen ist tuberkulös erkrankt, und zwar handelt 
es sich um die Entwickelung eines Konglomerattuberkels in der Sub- 
kutis. Die Haut in der Umgebung des Tuberkels ist in allen Schichten 
unverändert, in der Nähe des Tuberkels beiderseits ist das Epithel 
verdickt, die Epidermiszapfen kolbig aufgetrieben und erheblich ver- 
längert, über den zentralen Teilen des Tuberkels dagegen nekrotisch. 
Einzelne solitäre Knötchen zeigen Verkäsung, andere an der Rand- 
zone der Verkäsung Riesenzellen mit typisch wandständigen Kernen 
bei zentraler Nekrose; diese weisen also sämtliche Merkmale eines 
Tuberkelknötchens auf. | 

Die Wunde am Ohre heilte primär ganz glatt, so dass man beim 
Anblick der Narbe gar nicht daran denkt, dass hier ein lupöser 
Herd gesessen haben könnte. — 

Kurz bevor ich die Patientin in der Versammlung westdeutscher 
Hals- und Ohrenärzte am 2. Mai 1909 vorstellte, habe ich sie noch 
einmal gesehen. Ich fand die Narbe am Ohrläppchen unverändert, 
auch sonst die Gesichtshaut intakt, den Epiglottisstumpf ebenfalls 
ganz glatt und reaktionslos, aber ich konnte ein weiteres Fort- 
schreiten des lupösen Prozesses auf das Innere des Kehlkopfes kon- 
statieren! Die aryepiglottischen Falten sind sicher dicker als vor- 
her, ebenso zeigen die infiltrierten Taschenbänder deutliche lupöse 
Knötchen, ferner ist die Schleimhaut über den Aryknorpeln mit Knöt- 
chen besetzt, auf dem linken Aryknorpel sieht man zwei kleine 
Ulcera. Die Stimmbänder sind, soweit sie nicht von den infiltrierten 
Taschenbändern verdeckt werden, normal. Weiter zeigen sich jetzt 
auch die beiden vorderen Gaumenbögen deutlich verdickt und mit 
kleineren und grösseren Knötchen besetzt. Schon im Oktober 1908 
war mir hier eine ganz geringe Körnung der Schleimhaut aufge- 
fallen; jetzt aber sieht man deutlich, dass die Ränder der Gaumen- 

Zeitschrift für Laryngologie. Bd. 11, H. 2. 11 
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högen nicht mehr scharf und dünn sind wie vordem, sondern stumpf 
und verdickt. 

Wir sehen also auch hier genau so wie in dem von Rosen- 
berg beschriebenen ersten Falle in gewissen Zwischenräumen neue 
lupöse Herde auftreten; zwar sind in meinem Falle die alten Herde 
nicht spontan zurückgegangen, aber doch unter der chirurgischen 
Behandlung glatt geheilt, ohne bisher neue Knötchen in der Narbe 
zu bilden. Ich hatte anfangs gehofft, bei der Beschränkung des 
Lupus auf die Epiglottis durch Amputation derselben den Prozess 
zum Stillstand zu bringen, duch möchte ich jetzt glauben, dass dies 
nicht möglich ist. Ich wollte aber auch bei Abtragung der Epi- 
glottis durch die mikroskopische Untersuchung die Gewissheit 
haben, das, es sich wirklich um den immerhin seltenen primären 
Larynxlupus handelte, wenn ich auch kaum noch an der Diagnose 
zweifelte. Ich hatte zwar vorher nie einen Fall von Larynxlupus 
gesehen, aber ich kannte auch keine andere Erkrankung, auf die 
die Symptome und der Befund passten: Eine Epiglottis, dreimal so 
dick wie eine normale, dicht besetzt mit kleineren und grösseren 
Knötchen, an deren freiem Rande schliesslich ein Geschwür mit 
freiliegendem Knorpel entsteht, kann nur lupös erkrankt sein, wenn 
absolut keine Schmerzen bestehen. — Ich möchte gerade der ge- 
ringen Schmerzhaftigkeit beim Lupus des Kehldeckels (und hier 
lokalisiert sich immer zuerst der Kehlkopflupus) eine hervorragende 
diagnostische Bedeutung beilegen. Jeder Laryngologe weiss, dass 
tuberkulöse, luetische und auch andere Gieschwüre oder Verletzungen 
am Kehldeckel ganz gewaltige Schmerzen machen; die geringe 
Schmerzhaftigkeit des Larynxlupus wird aber von allen Autoren 
(Rosenberg, Neufeld, Schech u. a.) als Charakteristik ber. 
vorgehoben: auch Hansberg erwähnte bei der Diskussion über 
diesen Vortrag im Verein westdeutscher Hals- und Ohrenärzte die 
absolute Schmerzlosigkeit des Larynxlupus in einem von ihm be- 
obachteten Falle. 

Die Stimmbänder scheinen, wenn überhaupt, nur in den aller- 
seltensten Fallen affiziert zu werden. Sowohl Neufeld wie 
Rosenberg geben an, dass die Stimmbänder, soweit sie sichtbar 
waren, nicht in den lupösen Prozess einbezogen wurden. Auch ich 
sah im Mai 1908 bei meiner Patientin noch ganz glatte, weisse, dünne 
Stimmbänder; jetzt sind sie, soweit man sie wegen den überlagern- 
den verdickten Stimmbändern sehen kann, ebenfalls normal. 

Von einer spontanen Narbenbildung habe ich bis jetzt bei der 
Patientin nichts geschen. Es scheint sieh überhaupt in meinem Falle 
um eine nocl: relativ frische, im Fortschreiten begriffene Erkran- 
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kung zu handeln. Ich werde die Patientin im Auge behalten und 
später vielleicht über den weiteren Verlauf berichten können. 

In den Fällen von Neufeld und Rosenberg beschränkte 
sich der Lupus auf den Kehlkopf, in meinem Falle erkrankte sekun- 
där nicht nur die Schleimhaut anderer Organe (Gaumenbögen), sondern 
auch die äusseren Häute. Es scheint, als wenn dies schon einmal 
beobachtet worden wäre, da Brondgeest (zit. in Schech: Krank- 
heiten des Kehlkopfes und der Luftröhre) diese Art der lupösen Propa- 
gation als etwas besonderes hinstellt. 

Zum Schluss möchte ich noch erwähnen, dass die Patientin 
nach der Amputation der Epiglottis innerhalb drei Monaten 13 Pfund 
an Körpergewicht zugenommen hatte, allerdings bei roborierender 
Behandlung, soweit diese bei der Patientin, die die Tochter einer 
armen Witwe ist, möglich sein kann. 


11* 


Einige Bemerkungen über Gefährlichkeit und 
Indikationen nasaler Operationen. 


Von 
Dr. E. Kronenberg. 





In Nr. 23 der Münchener med. Wochenschrift finden sich am 
Schlusse eines Fortbildungsvortrages von H. Schwartze?), der 
sich vorwiegend mit diagnostischen Irrtiimern und therapeutischen 
Missgriffen in der Ohrenheilkunde beschäftigt, einige Bemerkungen 
über nasale Eingriffe und deren Gefährlichkeit für die Ohren, die 
nicht völlig unwidersprochen bleiben dürfen, zumal, da sie von so 
autoritativer Seite kommen und weil sie wegen des Kreises von 
praktischen Ärzten, an die sie sich richten, leicht zu Missverständ- 
nissen führen können. 

Schwartze spricht sich zunächst gegen die überflüssige 
chirurgische Polypragmasie bei der Behandlung der Nase aus; er 
sagt, das Brennen, Brechen, Sägen in- der Nase ohne Not sei zu 
einer ergiebigen. Quelle sekundärer Entzündungen im Ohr geworden. 
„Soll doch an manchen Orten die Operation der Verbiegungen und 
Auswüchse am Septum geradezu sportmässig betrieben werden, auch 
wo sie gut entbehrlich wäre. Asepsis der Nase gibt es nicht, also 
sind die Gefahren für die Fortleitung der Entzündung auf das Ohr 
nicht zu unterschätzen. Für mich sind diese intranasalen Operationen 
anderer, welche ich selbst nur in ganz dringenden Fällen für in- 
diziert halte, eine recht ergiebige Quelle akuter Otitiden geworden, 
die mit schweren Nachteilen für das Allgemeinbefinden verliefen, 
sogar mit Ausgang in Pyämie, wo es nur durch sehr eingreifende 
Ohroperationen gelang, das Leben zu erhalten.“ 


—— 


I) Schwartze, Drei Vorträge aus dem Gebiet der Ohrenheilkunde. III. 
Minch. med, Wochenschr. Nr. 2%. 1909. S. 1161 ff, 
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Der Praktiker, welcher von einer so hervorragenden Persön- 
lichkeit wie Schwartze diese Ausführungen liest oder hört, muss 
gewiss eine übertriebene Vorstellung von der Gefährlichkeit intra- 
nasaler Operationen bekommen. Zweifellos ist in den Jugendtagen 
der Rhinologie reichlich viel in der Nase gebrannt und amputiert 
worden, und es ist zuzugeben, dass diese Kinderkrankheit des Zuviel- 
operierens, die alle neu sich entwickelnden Disziplinen, auch die 
chirurgische Ohrenheilkunde, durchzumachen hatten, in der Rhino- 
logie besonders heftig aufgetreten und noch nicht völlig überwunden 
ist. Vor allem ist zuzugeben, dass noch heute manchem Nasenarzt 
ein unsymmetrisches Septum ein Greuel ist, und unbedingt gerade 
gerichtet werden muss, auch wenn besondere Beschwerden nicht 
bestehen. Aber ebenso gewiss ist, dass mit der zunehmenden Er- 
fahrung nicht nur des einzelnen, sondern des Gesamtfaches, die 
Indikationsstellung für die chirurgische Rhinologie immer straffer 
geworden ist und dass vor allem infolge der besseren Ausbildung 
und des allmählichen Verschwindens der Pseudospezialisten die 
überflüssige Operationswut abgenommen hat. Interessant ist, dass 
fast gleichzeitig mit Schwartzes harter Beurteilung ein Mann 
wie Felix Semon!) auf diese Dinge als auf lange vergangene 
Verirrungen zurückblickt. „Man denke nur an die masslose Nasen- 


brennerei, .... an die unverständigen Übertreibungen der Adenoid- 
operationen, an die maschinenmässigen Entfernungen der unteren 
Muscheln, .... an die zahllosen Operationen zur Entfernung von 
Hervorragungen und Verbiegungen der Nasenscheidewand, die — 
bisweilen unter den sonderbarsten Indikationsstellungen — Jahre 
hindurch vielfach als höchstes Ziel rhinologischen Strebens galten. 
Was ist aus allen diesen Dingen geworden? — Die 


gegenwärtige Generation gedenktihrerals Jugend- 
sünden, deren man sich nicht gerade gern erinnert.“ 

Schwartze sagt, solche intranasalen Operationen seien für 
ihn nur in ganz dringlichen Fällen indiziert. Wenn damit 
gesagt sein soll, dass in jedem Einzelfall gewissenhaft zu überlegen 
sei, ob eine Operation am Platze ist oder nicht, so kann man sich 
damit nur einverstanden erklären. Der allgemeine Praktiker wird 
aber aus einer solchen Äusserung heraushören, und besonders, wenn 
er einige Zeilen weiter liest, dass Schwartze zur Operation von 
Empyemen nur bei anhaltenden, kaum erträglichen Kopfschmerzen 
rät (wovon später), dass der Patient schon sehr erhebliche Be- 
schwerden geduldig hinnehmen muss, bevor der Fall für sehr dring- 


— 


1) Zentralbl. f. Lar. ete. 1909. Nr. VI. S. 280. 
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lich erklärt wird. Und das würde doch weder der ärztlichen Huma- 
nität entsprechen, die Beschwerden dann auch zu beseitigen sucht, 
wenn sie nicht gerade zu den unerträglichen gehören, noch würde es 
dem Ansehen und der Entwickelung unserer Disziplin förderlich sein. 
Die Bedeutung einer freien Nasenatmung für das allgemeine Wohl- 
befinden, für die körperliche Entwickelung, für die Verhütung einer 
Reihe von Infektionskrankheiten etc. etc. ist so zweifellos, dass dar- 
über wohl nicht zu streiten ist. Wenn eine gewissenhafte funk- 
tionelle Diagnose zu dem Resultat geführt hat, dass eine beträcht- 
liche Behinderung der Nasenatmung die Folge einer operativ zu 
beseitigenden nasalen Störung ist, so wird man — wenn keine drin- 
genden Gründe dagegen sprechen — die Beseitigung des Hindernisses 
vorschlagen dürfen, ohne in den Verdacht einer unberechtigten Poly- 
pragmasie zu geraten. Malt man aber dem Patienten in solchen 
Fällen die Gefahren eines endonasalen Eingriffes allzu lebhaft, so 
wird man oft genug auch für die „ganz dringenden“ Störungen 
eine Erlaubnis zur Operation nicht bekommen, zumal, wenn sich solche 
Anschauungen über die Gefährlichkeit endonasaler Operationen im 
Publikum und bei den Praktikern verbreiten. 

Die Gefahr einer sekundären Ohrentzündung ist gewiss nicht 
zu unterschätzen, darf uns aber ebensowenig hier, wie die Möglich- 
keit unerwünschter Komplikationen auf anderen chirurgischen Ge- 
bieten, abhalten, als notwendig Erkanntes auch auszuführen. Im all- 
gemeinen wird ja die Gefahr einer Ohrkomplikation um so geringer 
sein, je sorgfältiger und kunstgerechter eine Operation ausgeführt 
wird. — Die in der Nase nicht völlig durchführbare Asepsis, die 
übrigens streng genommen, auch bei der Operation eiteriger Ohr- 
prozesse nicht erreichbar ist, kann uns von nötigen Eingriffen nicht 
zurückschrecken und darf vor allem nicht überschätzt werden. Wie 
gross die Zahl von Ohrkomplikationen nach Nasenoperationen ist, 
wird sich schwer nachweisen lassen. Nach den Ausführungen 
Schwartzes muss der Praktiker annehmen, sie seien eine recht 
häufige Erscheinung. Vielleicht, dass gerade Schwartze dadurch 
zu seiner pessimistischen Auffassung kommt, weil sich bei ihm be- 
sonders oft von den verschiedensten Operatcuren erzeugte Ohr- 
komplikationen zusammenfinden. Ich habe in 15 jähriger Praxis ein- 
mal nach einer Nasenoperation eine Ohreiterung erlebt, die zur Auf- 
meisselung führte und dann glatt heilte. Es war dies nach der Ent- 
fernung einer den Patienten sehr belästigenden Crista septi. Durch 
die Unvorsichtigkeit des Patienten entstand eine heftige Nachblutung, 
es musste tamponiert werden und nach wenigen Stunden war die 
Otitis da Ausserdem habe ich zwei schwere ÖOhreiterungen ge- 
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sehen, die aber ohne Operation heilten, eine nach der Beseitigung 
eines blutenden Septumpolypen, die andere nach Entfernung einer 
starken Muschelhypertrophie. Bei allen anderen Ohrkomplikationen 
— ich erlebe deren bei einem recht grossen Material kaum mehr 
als zwei bis drei jährlich, Ohrstörungen nach Adenoidenoperationen 
einbegriffen — handelte es sich entweder nur um leichtere Reizungen 
des Trommelfells, schnell vorübergehende Injektionen und in einzelnen 
Fällen um schnell ablaufende akute eiterige Otitiden. Natürlich sind 
alle diese Ereignisse zu beklagen, sie müssen uns immer wieder 
mahnen. möglichst sorgfältig und sauber zu arbeiten, können aber 
im übrigen unser Urteil über die Notwendigkeit eines chirurgischen 
Eingriffes im Einzelfall nicht beeinflussen. 

Übrigenssteht diesen verhältnismässig seltenen 
Ohrkomplikationen die ganz ausserordentlich viel 
grössere Zahl von Fällen gegenüber, in denen ein 
intranasaler Eingriff ein Ohrenleiden günstig be- 
einflusste oder dessen Behandlung erst möglich 
machte. 

Weiter führt Schwartze aus: „Die extranasalen Eingriffe 
gegen die chronischen Empyeme sind relativ weniger gefährlich, 
weil man die Höhlen von aussen dabei ganz freilegt und dann tam- 
poniert. Indessen sind auch diese Eingriffe nur bei dringender Not- 
wendigkeit, wenn das Empyem zu anhaltenden, kaum erträglichen 
Kopfschmerzen führt, anzuraten. Besonders mit dem Ausräumen des 
Siebbeins und des Keilbeins sollte man recht vorsichtig sein, weil 
dabei eine Nebenverletzung an der Schädelbasis leicht passieren 
kann und dann zu einer schnell tödlich verlaufenden Meningitis Ver- 
anlassung gegeben wird. Aus der Seltenheit der Publikation 
solcher urglücklicher Ereignisse darf man nicht auf die Seltenheit 
des Vorkommens schliessen.“ 

Auch diese Ausführungen müssen meines Erachtens bei dem 
allgemeinen Praktiker, für den sie doch bestimmt sind, ein :ıngenaues 
und viel zu geringwertiges Bild von den Leistungen der operativen 
Rhinologie gerade auf deren segensreichstem Gebiet hervorrufen. 
Wenn Sck wartze chronische Empyeme nur bei anhaltenden, kaum 
erträglichen Kopfschmerzen operiert, so werden sich die meisten 
Rhinologen mit einer so summarischen Indikationsstellung wohl nicht 
einverstanden erklären. Man kommt so zu einem bedenklichen laissez 
aller, und bekanntlich sind bei Erkrankungen besonders der oberen 
Nebenhöhlen, Stirnhöhlen und Siebbeinzellen auch ohne vorher- 
gegangene anhaltende, kaum erträgliche Kopfschmerzen orbitale oder 
endokranielle Komplikationen nicht so selten, als dass ınan allzu- 
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lange und allzuruhig solchen Eiterungen mit verschränkten Armen 
zusehen dürfte. Ausserdem sind doch auch die Belästigungen anderer 
Art, zumal bei Kieferhöhleneiterungen, auch ohne irgend wesent- 
liche Kopfschmerzen so gross und die Gefahren des Eingriffes so 
gering, dass der hochkonservative Standpunkt Schwartzes auf 
diesem Gebiete nicht berechtigt erscheint. Schwartze wäre ge- 
wiss nicht der grosse Bahnbrecher in der Entwickelung der operativen 
Ohrenheilkunde geworden, als welchen wir ihn verehren, wenn er 
hier ebenso zurückhaltend geblieben wäre wie gegenüber den Em- 
pyemen der Nebenhöhlen. - 

Schwartzes Rat, beim Ausräumen des Siebbeins und der 
Keilbeinhöhle recht vorsichtig zu sein, wird gewiss jeder befolgen, 
der an die subtile operative Behandlung dieser Teile herangeht. Ge- 
rade hier aber haben wir wohl grosse Sünden nicht fachlich aus- 
gebildeter Ärzte am wenigsten zu fürchten ; solche operativen Mass- 
nahmen erfordern eine derartige Höhe der Technik und der ana- 
tomischen Kenntnisse, dass es sich bald erweisen wird, ob jemand 
die Eignung zu einem Spezialarzt auf diesem Gebiet besitzt oder 
nicht. Wer sich hier nicht sicher fühlt, wird in den allermeisten 
Fällen sein Heil auch da bei einer konservativen Behandlung suchen, 
wo dieselba erfolglos bleiben muss. 

Was nun die Häufigkeit einer Verletzung der Schädelbasis und 
dadurch erzeugten tödlichen Meningitis anbelangt, so ist es leider 
zweifellos, dass solche Fälle gelegentlich vorgekommen sind; auch 
bei völliger Beherrschung der Technik lässt sich die Möglichkeit 
einer postoperativen Meningitis nicht unter allen Umständen ver- 
meiden. Die operative Rhinologie teilt dieses Missgeschick mit der 
Otologie, — auch nach Aufmeisselungen, die nach allen Regeln der 
Kunst und Technik vorgenommen wurden, ereignet sich gelegentlich 
eine Meningitis, bei welcher der Operateur seinen Eingriff nicht 
von aller Mitschuld freisprechen kann. Sie teilt es ferner mit der 
Chirurgie und Gynäkologie, — trotz aller Entwickelung der Asepsis 
und der übrigen technischen Errungenschaften sind leider auch 
heute Fälle tödlicher Peritonitis nach Laparotomien noch nicht völlig 
verschwunden. Es sind das traurige Ereignisse, die ja meist in der 
Besonderheit des Falles ihre Erklärung finden, uns aber immer 
wieder an die trotz aller Fortschritte eben noch vorhandene und 
nie ganz zu überwindende Unvollkommenheit unseres Könnens und 
Wissens mahnen. Sie sollen uns veranlassen, eifrigst weiter zu 
arbeiten an der Vervollkommnung unserer Kunst, aber nicht allzu- 
ängstlich auf unsere nützliche Arbeit auch auf gefährlicherem Boden 
zu verzichten. 
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Wenn aber Schwartze sagt, aus der Seltenheit der Publi- 
kation dürfe nicht auf die Seltenheit des Vorkommens solcher Er- 
eignisse geschlossen werden, mit anderen Worten also, tödliche Menin- 
gitiden nach endonasalen Eingriffen an Sieb- und Keilbein seien 
eben nicht selten, so muss dem doch entschieden wider- 
sprochen werden. Soweit meine Kenntnis reicht, sind es sogar 
heute grosseSeltenheiten. Einige Gewissheit würde man durch 
eine Enquete bei einer grösseren Anzahl von Fachkollegen erhalten, 
und vielleicht wäre eine solche gegenüber derartigen Anschuldigungen 
gegen die operative Rhinologie nicht von der Hand zu weisen. Aber 
auch ohne dieselbe glaube ich das Recht zu haben, zu sagen, dass 
Meningitiden infolge von Eingriffen am Siebbein oder Keilbein höchst 
seltene Unglücksfälle sind. Ich selbst habe in meiner Praxis keinen 
solchen Fall erlebt, auch von einer Anzahl mir nahestehender Kollegen, 
bei denen ich Umfrage gehalten habe, konnte mir über eine post- 
operative nasale Meningitis nichts berichtet werden. Ich möchte an- 
nehmen, dass gerade solche Fälle im Interesse der Wissenschaft von 
Kollegen, die überhaupt publizieren, zu allermeist veröffentlicht 
werden. 

Andererseits sind nasale Meningitiden und Hirnabszesse nach 
nicht operierten Siebbeineiterungen, wenn auch nicht geradezu 
häufig, so doch auch nicht allzuselten, und dass bei derartigen Er- 
krankungen eine zu spät kommende Operation keine Heilung mehr 
bringt, ist nicht weiter verwunderlich. Und wir müssen uns allen 
Ernstes fragen: Was ist gefährlicher, einen Eiterherd 
imSiebbeinnachallen Regelnder Kunstund Technik 
aufsuchen und nach der Nase breit freilegen, oder 
ihn so nahe der Schädelbasis unberührt zu lassen, 
ohne dass wir imstande sind, einen Einfluss auf 
seine Entwickelung zu üben, ohne dass wir beurteilen 
können, ob er stationär bleibt, vielleicht einmal spontan ausheilt 
oder sich weiter ausdehnt? Und wenn eine Siebbeineiterung einmal 
zu Hirnkomplikationen führt, so geschieht es wohl noch heimtückischer 
und ohne warnende Vorzeichen, wie bei den Ohreiterungen, wofür 
aus der Literatur ohne Mühe Beispiele beizubringen wären. 

Alle diese Ausführungen sagen den Lesern dieser Zeitschrift 
nichts Neues. Sie wären auch überflüssig, wenn nicht die unfreund- 
liche Beurteilung der operativen Rhinologie von so hervorragender 
Stelle ein Zeugnis dafür wäre, dass die Errungenschaften unserer 
Disziplin noch lange nicht die allgemeine Würdigung gefunden haben, 
auf die sie Ansprüche machen können. Vielfach werden sie besonders 
vom Praktiker überschätzt, — es ist auch jetzt noch keine Selten- 
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heit, dass als ultima ratio der Nasenarzt zugezogen wird, der ein 
schlecht entwickeltes Kind durch Wegnahme einer nicht vorhandenen 
Rachenmandel heilen, ein Asthma durch einen überflüssigen nasalen 
Eingriff beseitigen soll etc. etc. Gegen solche Zumutungen hilft uns 
unsere eigene Sorgfalt und Gewissenhaftigkeit. Wenn aber unsere 
Leistungen unterschätzt und deren Bedenklichkeit überschätzt werden, 
noch dazu von so autoritativer Seite und vor einem Hörer- und 
Leserkreis, der in diesen Dingen ein eigenes Urteil nicht besitzt, 
wenn dadurch das Vertrauen in die Zuverlässigkeit und Nützlichkeit 
unserer ärztlichen und wissenschaftlichen Arbeit geschmälert wird, 
so müssen wir gerade gegenüber einem so hervorragenden Meister, 
wie Schwartze es ist, entschiedenen Einspruch erheben. 


II. Referate. 


L Allgemeines, Geschichte usw. 


128. Borini, Di un nuovo apparecchio inalatore. (Uber einen 
neuen Inhalationsapparat.) Archivio it. di Olologia etc. 1909, 
Nr. 3. 

Der kleine Apparat, in der Form ähnlich einem Fläschchen mit 2 
Hälsen wird mit einem je für akute und chronische Affektionen der 
oberen Luftwege verschiedenen, in seiner Zusammensetzung etwas geheimnis- 
voll verschwiegenen Mittel (Emanol @ und £1!) beschickt und mittelst der 
beiden halsähnlichen Ansätze in die Nase eingeklemmt. Nach Angabe des 
Autors wird der Apparat zwecks Dauerinhalation mit gutem Erfolg von 
den Patienten in jeder Körperhaltung, auch während der Thätigkeit, ohne 
Belästigung getragen. Brühl, Gardone-Riviera — Binz a. Rügen. 


129. Grosskopf, Einfluss der Schwangerschaft, der Geburt und 
des Wochenbettes auf die oberen Luftwege. Arch. f. Lar., 
Bd. 21, H. 3. 


An 50 Schwangeren fand Grosskopf in der Mehrzahl Verände- 
rungen in Nase, Rachen und Kehlkopf, besonders in letzterem, und zwar 
an Epiglottis, Taschenbändern und Aryknorpeln, seltener an den Stimm- 
bändern. Die Veränderung bestand in Rötung, Schwellung und Auf- 
lockerung, nahm meist während der Gravidität zu, um nach der Geburt 
zur Norm zurückzukehren. Hierdurch erklärt sich der bekannte Einfluss 
der Schwangerschaft auf die Larynxphthise. Arth. Meyer. 


130. Z Janke, Chronische Bachen-Kehlkopfkatarrhe und die 
Balneotherapie in Luhacovic. Casopis Lekaruv ceskych, 1909, 

- H. 22. 

Besprechung und Empfehlung der alkalisch-muriatischen Heilquellen 
von Luhacovic (Mähren), welche Verf. an mehr als 700 Patienten zu 
erproben Gelegenheit hatte. Verwendet werden diese Mineralwässer äusser- 
lich zu Umschlägen (bei Iymphatischen Individuen) zu Trinkkuren, Gurge- 
lungen, Inhalationen nach verschiedenen Systemen, in 2. Linie auch zu 
Bädern. Besonders geeignet sind Rachen-Kehlkopfkatarrhe, welche einer 
allgemeinen Ursache wie Anänıie, chron. Rheumatismus, Diabetes etc. ihre 
Entstehung verdanken. Imhofer. 
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131. Jungherr, Die bisherigen Leistungen der Röntgenphoto- 
graphie auf dem Gebiete der Rhinologie, Laryngologie und 
Otologie. Zeitschr. f. mediz. Elektrologie und Röntgenkunde, 
Bd. 10, S. 129. 


Die Arbeit bietet eine sorgfältige Zusammenstellung der Röntgen- 
literatur auf dem Gebiete der Nasen-, Hals- und Ohrenleiden. 
Stein, Wiesbaden. 


132. Nieddu, Ricerche del triponema pallidum per la diagnosi 
eziologica delle malattie otorinolaringee. (Untersuchungen 
tiber das Triponema pallidum betreffs ätiologischer Diagnose 
bei Ohren-, Nasen- und Halskrankheiten.) Archivio zt. dt 
Otologia etc. 1909, Nr. 1 u. 2. 


Nieddu konnte die Spirochaeta pallida in einen Primäraffekt des 
Nasenseptums nachweisen; ebenso war stets in sekundärluetischen Affektionen 
der oberen Luftwege — Sekundärprozesse des Obres und Nase sind sehr selten 
— die Untersuchung positiv; bei einer Reihe von tertiären Lokalerkran- 
kungen der oberen Luftwege und des Ohres gelang dagegen der Nachweis, 
wenigstens in den oberen Gewebsschichten trotz vielfacher Präparate nicht. 

Während demnach für die primären Prozesse in Ohr und oberen 
Luftwege das Mikroskop die oft nicht ganz klare Diagnose sicher zu 
stellen ermöglicht, während für die Sekundäraffektionen bei der relativen 
Leichtigkeit der klinischen Diagnose der stets positive Spirochätenbefund 
nicht schwer in die Wagschale fällt, versagt der Nachweis des spezifischen 
Erregers leider gerade in den Fällen tertiärer Prozesse in Ohr und 
oberen Lufiwegen (entsprechend den Befunden auch bei den Tertiärerup- 
tionen der äusseren Integumente), also in denjenigen Fällen, bei denen an- 
gesichts der selbst für den geübten Spezialisten sehr oft vorhandenen 
differential-diagnostischen Schwierigkeiten die Möglichkeit einer exakten 
ätiologischen Diagnose am ehesten erwünscht wäre. 

Brühl, Gardone-Riviera — Binz a. Rügen. 


133. Ruprecht, Bremen, Die örtliche Anästhesie der Rachen- 
und Gaumenmandeln und des Trommelfells. EBEN Í. 
Ohrenheilk. 1909, H. 2 u. 4. 


Verfasser spricht sich mit aller Entschiedenheit gegen die E 
der reinen Chloroformnarkose aus. Er sieht darin eine Komplikation, 
welche zwar segensreich, aber keineswegs völlig gefahrlos ist und darum 
in keinem Verhältnis zu dem an sich ungefährlichen Eingriff steht. Die 
Lokalanästhesie, deren Technik in der Arbeit nachzulesen ist, liefert aus- 
nr Resultate, und lässt sich sehr wohl auch bei Kindern anwenden. 

ie Trommelfellanästhesie mit einer gesättigten Alypin-Suprareninlösung, 
deren Technik gleichfalls genau beschrieben ist, gelingt vollständig. Eine 
Intoxikationsgefahr etwa durch Resorption erscheint ausgeschlossen. 
Sommer, Würzburg. 


134. Wassermann, Die Bedeutung des Röntgenverfahrens auf 


dem Gebiete der Rhinologie und Laryngologie, Fortschr. auf 
dem Gebiete der Röntgenstrahlen, Bd. 12, H. 5. 


Die Réntgenstrahlen haben die Diagnostik der Nebenhöhlenerkran- 
kungen ausserordentlich gefördert. In Kombination mit” den bisherigen Me- 
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thoden kann nun eine fast sichere Diagnose gestellt werden. Verf. ver- 
fügt über 40 Fälle, welche operativ kontrolliert werden konnten. Auch 
für die Operation selber werden wichtige Aufschlüsse gewonnen, da z. B. 
bei der Stirnhöhle die Photographie über Konfiguration der Höhle, Buchten, 
Septen etc. genaueste Auskunft gibt. Ebenso kann auch später der Dauer- 
erfolg der Operation kontrolliert werden. Die Technik besteht regelmässig 
in der occipitofrontalen Aufnahme unter Verwendung der Kompressions- 
blende und halbweicher Röhre. Stein, Wiesbaden. 


2. Nase und Nebenhöhlen. 


135. Willis. S. Andersen, Local and systemic conditions due 

to nasal obstruction, The journal, March 20. 

Verf. sucht, wie so viele andere vor und mit ihm, die Ursache für 
die hier so häufigen Nasenrachenerkrankungen, in einer Obstruktion der 
Nase. Die verschiedensten Dinge sind schon zur Erklärung herangezogen 
worden; bald ist es Autointoxikation, bald ist es Feuchtigkeit, dann wieder 
Trockenheit, die Staubentwickelung, fehlerhafte Heizung ete. Was nun 
die Nasenverlegung betrifft, so ist es ja eine allbekannte Sache, dass sie 
Kongestion und Katarrh hervorrufen kann. Es ist aber grundfalsch, an- 
zunehmen, das die Form der Rhinitis, mit der wir es hier in Amerika 
so häufig zu tun haben, irgend etwas mit Nasenobstruktion zu tun hat. 
Bei diesen mit Hyperplasie beginnenden und schliesslich zur Atrophie 
führenden Formen findet man Nasenverlegungen nicht häufiger als bei 
anderen Nasenerkrankungen, und wenn Nasenverlegung besteht, so ist 
dieselbe häufig Ausdruck der Hyperplasie, d. h. es ist die Krankheit selbst 
und nicht deren Ursache. — Nach Referents Auffassung handelt es sich in 
diesen Fällen um Entwickelungsanomalien der Nasengebilde auf hereditärer 
Basis, deren Anfänge sehr häufig schon in die früheste Kindheit, ja viel- 
leicht schon in die fötale Periode fallen. Max Heimann. 


136. A. Bauer, Nasenbluten eines syphilitischen Neugeborenen. 
Allg. med. Zentral-Zeitung 1909, Nr. 4. 


Bericht eines Falles. Bauer kommt zu folgendem Resume: 

1. Nasenbluten Neugeborener scheint nicht häufig zu sein. 

2. Es gehört, wenn es spontan auftritt, zu den im allgemeinen noch 
nicht aufgeklärten hämorrhagischen Prozessen. 

3. Wir sehen solche häufig bei allgemeiner Sepsis Neugeborener. — 

4. Ein von uns beobachteter Fall bot klinisch und anatomisch keinen 
Anhalt für Sepsis, wohl aber für Heredosyphilis. 

5. Wir leiten aus unserer Beobachtung die Berechtigung ab, bei 
scheinbaren Spontanblutungen Neugeborener immer dann differential- 
diagnostisch an Heredosyphilis zu denken, wenn Symptome einer allge- 
meinen septischen Infektion fehlen. 


137. Brown, Robert Curtis, Some factors in the etiology of 
a common cold. Med. Record, Febr. 6. 
Verf. hält den Schnupfen für eine vasomotorische Kongestion in- 
folge Abkühlung gewisser Hautgebiete, nicht für einen infektiösen Prozess. 
Max Heimann. 
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138. Brown-Kelly, Glasgow, Nasenhöhlenpolyp. Lancet, 9. Jan. 
1909. 


Seit der Veröffentlichung von Killians Bericht im „Lancet“ vor 
3 Jahren, hat Brown Kelly 15 Fälle von Choanal- oder Nasenneben- 
höhlenpolyp beobachtet. Von diesen waren nicht weniger als 10 bei 
Personen unter 20 Jahren, während in 100 Fällen des gewöhnlichen 
Nasenpolypen nur 3 im Alter von unter 20 Jahren vorkamen. In den 
meisten Fällen fand man ein grosses Gebilde, obgleich Symptome nur 
während 2 oder 3 Monaten vorhanden gewesen waren; es scheint also sehr 
schnell zu wachsen. 


In 7 Fällen ergab die Durchleuchtung der affizierten Seite des An- 
trums gleiche oder grössere Helligkeit als auf der anderen und in allen 
diesen Fällen fand man, als das Antrum dann geöffnet wurde, dass es 
eine Zyste enthielt. 

Der Verf. nimmt als sicher an, dass der Choanal- oder Nasopharyngeal- 
Polyp seinen Ursprung immer vom Antrum nimmt und daher richtiger 
Naso-antral-Polyp heissen sollte. Der Befund in der Kieferhöhle ist am 
häufigsten eine Zyste, aber es kann auch ein Polyp bei allgemeiner Ver- 
dickung der Schleimhaut sein. 


Eine breite Öffnung als Verbindung zwischen dem Antrum und der 
Nase — gewöhnlich ein Ostium accessorium — ist immer vorhanden. 


In einem früheren Berichte zeigte der Verf, dass bei Personen 
mit Kieferhöhlen-Zysten eine akzessorische Öffnung um 4mal häufiger als 
bei gewöhnlichen Fällen vorhanden ist, In solchen Fällen sind also die 
Bedingungen zur Bildung eines Naso-antral-Polypen durch Vorwölbung einer 
Zyste in die Nase besonders günstige. In Anbetracht der Häufigkeit eines 
Rezidivs nach der Entfernung hat der Verf. in 11 Fällen das Antrum 
durch die Fossa canina unter lokaler Anästhesie geöffnet und die patho- 
logische Masse, ob Zyste oder Polyp, vom Antrum zugleich mit dessen 
nasalen Teil des Tumors entfernt. Guthrie, Liverpool. 


139. Carceller, Un caso raro de rinolito. (Ein seltener Fall 
von Rhinolth.) Revist. de medic. y cirug. pract. de Madrid 
Nr. 1056 v. 28. XII. 1909. 


Der sehr grosse Rhinolith bei einem 11 jährigen Knaben erfüllte die 
ganze rechte Nase und konnte nur nach vorhergegangener Zertrümmerung 
extrahiert werden. — Als Kern fand sich das Stück eines Pinienzapfens, 
welches sich das Kind vor längerer Zeit eingeführt hatte. 

Stein, Wiesbaden. 


140. Eugene A. Crockette, What type of operation is best 
adapted for the relief of disease of the frontal sinus. The 
Boston medical and surgical Journal, January 28, 1909. 


Im allgemeinen adoptiert Verfasser die üblichen ÖOperationsmethoden. 
Warum er aber bei Frontalsinuserkrankungen und anderen Ethmoidal- 
affektionen sich vor der Killian’schen Operation scheut, und wieder zu 
den alten unzulänglichen Behandlungsweisen zurückgreift, ist wohl nur mit 
einem Mangel an Übung und Erfahrung zu erklären. 

Ä Max Heimann. 
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141. E.F. Deamer, Angiomata of the face and sinuses. Report 
of a case of angioma of ihe antrum Highmori. The journal 
of the Minnesota State medical association, March 1, 1909. 
Angiom der Highmorshöhle hatte Oberkieferknochen nach aussen 

usuriert;; geheilt durch Operation. Max Heimann. 


142. Lee Wallace Dean, The influence on the nose of wide- 
ming the palatal arch. The Journal, March 20. 

In Fallen von enger Nase ohne pathologische Obstruktion, mit hohem 
Gaumen, hat Verf. stets durch Behandlung des letzteren ein Weiterwerden 
der Nase und dadurch Besserung der Nasenatmung gesehen. 

Max Heimann. 
143. Eisenlohr, Die Wassermannsche Reaktion bei Ozäna. 
Zeitschr. f. Ohrenheilk., LVII. Bd., 4. H. 

In 15 Fällen von Ozäna stellte Verf. die Wasserman nsche Serum- 
probe auf Lues an; in keinem Falle ergab die Serumreaktion ein posi- 
tives Resultat; er glaubt daher annehmen zu dürfen, dass weder hereditäre 
noch akquirierte Syphilis ätiologisch für Ozäna in Frage kommen. In 
30 Fällen von Ozäna vorgenommene bakteriologische Untersuchungen er- 
gaben in 50°/o der Fälle diphtherieartige Stäbchen, deren Reinkulturen 
in ihrem kulturellen und färberischen Verhalten sich von echten Diphtherie- 
bazillen nicht unterscheiden liessen; doch gelang es nie, durch Impfung 
von Meerschweinchen eine Toxinbildung oder Virulenz derselben nachzu- 
weisen. Oertel, Dresden. 


144. Eschweiler, Eine absolute Indikation zur Killianschen 
Operation bei chronischer Stirnhöhleneiterung. Zeitschr. f. 
Ohrenbheilk. ete., LVII. Bd., 4. H. , 


Für die Fälle, bei welchen die gesunde Stirahöhle durch anormale 
Ausbreitung nach der andern, erkrankten Seite letztere von der Pars 
frontalis des Stirnbeins ab und nach hinten und unten gedrängt hat, hält 
Verf. jede andere als die Killiansche Operationsmethode für aussichts- 
los. (Dazu 2 einschlägige Krankengeschichten.) Oertel, Dresden. 


145. Font de Boler, Möglichkeit der Rückbildung bösartiger 
Neubildungen durch Radium. Revista barcelonesa de Enfer- 
medades de oido usw., 1. Vierteljahr, 1909. 

Ausführliche Krankengeschichte einer mit einem fibrosarkomatösen 
Tumor beider Nasenhöhlen behafteten Dame. Nach 60 Sitzungen -von 
Radiumbestrahlungen erfuhr die Neubildung fibröse Verwandlung; die 
Sarkomzellen waren jetzt nur sehr spärlich. Vielleicht wäre der Heilungs- 
prozess ein vollständiger geworden, wenn eine Meningitis die Patientin 
nicht dahingerafft hätte. Wahrscheinlich war die Meningitis durch Ver- 
schleppung einiger Sarkomelemente zum Gehirn verursacht. 

Menier. 

146. Grereda, Über die von der Nase aus ausgelösten Reflexe. 
Revista ibero-americana de Ciencias médias, März 1909. 

In einem Falle von Aphonie auf nervöser Basis, der jeder 
Behandlung widerstanden hatte, brachte die Kokainpinselung einer 
hypertrophischen Muschel eine vorübergehende Besserung, die nach der 
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Abtragung der Hypertrophie zu einer Heilung wurde. In einem anderen 
Falle, ebenfalls bei einer Dame, verursachte die Kinführung des Katheters 
hysterische Krisen, die durch denselben Eingriff geheilt wurden. Verf. 
glaubt an die Existenz sogenannter hysterogener Zonen in der Schleimhaut, 
deren Erregung die verschiedensten Reflexneurosen auszulösen vermag. 
Menier, 


147. Goyanes, Equinococo del seno frontal. (Echinokokkus des 

Sinus frontalis.) Revist. de Med. y Cirug. pract. de Madrid, 

Nr. 1058, v. 14. I. 1909. 

23jähriger Kranker, der seit seinem 10. Lebensjahre eine Anschwel- 
lung in der Gegend der rechten Augenbraue hatte, ohne dieser besondere 
Gewicht beizumessen. Vor 8 Monaten stellten sich plötzlich grosse 
Schmerzen ein, es trat hohes Fieber auf, und die Schwellung wuchs 
schnell. Ein Arzt machte eine Inzision und entleerte eine grosse Eiter- 
menge. In der Folge bildete sich eine Fistel, die dauernd sezernierte. 
Goyanes stellte die Diagnose Stirnhöhlenempyem und legte durch die 
Operation eine etwa hühnereigrosse Höhle frei, die einetypische Echinokokken-. 
zyste in dem rechten Sinus frontalis war. Der Fall bietet besonderes 
Interesse, weil die Echinococcuszysten der Stirnhöhlen äusserst selten sind; 
ausserdem überrascht die sehr langsame Entwickelung, die ja allerdings der 
von manchen Autoren vertretenen Anschauung entspricht, dass alle 
Echinokokkenzysten in der Jugend erworben werden; auch der Umstand, 
dass trotz der Ausdehnung der Geschwulst jedes Sympton von seiten des 
Gehirns fehlte, ist beachtenswert. Stein, Wiesbaden. 


148. Haberfeld, Wien, Über ein bisher unbekanntes Knorpel- 
gebilde in der Nasenscheidewand des Menschen. Monatsschr. 

.f. Ohrenheilk. 1909, H. 4. 

Verf. fand bei 50°o aller zur Untersuchung gekommenen Er- 
wachsenen an der hinteren Kante der Nasenscheidewand, und zwar in der 
Schleimhaut derselben, einen grösseren, aus hyalinem Knorpelgewebe be- 
stehenden Herd offenbar rudimentärer Natur. Sommer, Würzburg. 


149. A. Herzfeld, Treatment of epistaxis. The Journal, March 13, 
1909. 
Verf. berichtet von ausgezeichneten Erfolgen, die er bei Nasenblutungen 
auch bei Hämorrhagien nach Adenoidoperation mit Natr. perboratum er- 
zielt hat. Max Heimann. 


150. Klippel und L’hermitte, Die Nasenkrisen bei Tabes. 

Semaine Medicale, Nr. 7, 1909. 

Vulpian, Charcot, Pierre Marie u.a. hatten die Geruch- und 
Geschmackstörungen bei Tabes beobachtet. Die Nasenkrisen stellen nur 
eine Varietät der tabischen Krisen; oft ist ihr Erscheinen sehr frühzeitig; 
daher ihre Wichtigkeit für die Diagnose. 

Die Verff. teilen diese Krisen in drei Gruppen: 1. Sensorische 
Nasenkrisen (Stechen und Kitzeln in der Nasenwurzel) mit Empfindung 
eines starken und unangenehmen Geruchs (manchmal ist eine solche 
Krise das erste Symptom der Tabes); 2. Spasmodische Krise (häufiges 
Niesen mit oder ohne Rhinorrhöe). Sie kann am Anfang oder im weiteren 
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Verlauf der Tabes erscheinen; ist häufig oder vereinzelt und manchmal 
mit Kakosmie verbunden. 3. Sekretorische Krise (Rhinorrhöe). Bei dieser 
letzten, die oft im Endstadium der Tabes auftritt, muss man die Differential- 
diagnose mit der Rhinorrhöe der chronischen Nephritis und der Hirn- 
tumoren machen ; aber das Wesen solcher Affektionen bietet genügende 
Anhaltsunkte für die Diagnose. — Der Spezialist soll immer an Tabes 


denken, wenn er vor einem Nasenleiden mit dem vorigen Charakter und 
mit unklarer Ätiologie steht. Menier. 


151. von Lenärt, Zusammenhang des Lymphgefässystems der 
Nase und der Tonsillen. Arch. f. Lar., Bd. 21, AS 463. 
Verf. untersucht, ob die bekannten Anginen nach Nasenoperation 
durch Transport der Erreger auf dem Lymphwege entstehen, oder ob die 
Operation nur die Disposition für eine Infektion von der Oberfläche aus 
schafft. Mosts Nachweis, dass die Lymphbahnen der Nase und des 
Rachens reichlich miteinander kommunizieren, spricht für den ersten Modus. 
L&närt hat nun Kaninchen, Hunden, Ferkeln in die ventrale Muschel 
von Aufschwemmung Russ, Tusche und Zinnober injiziert; nach 24 Stunden 
fand er die Körnchen in der Tonsille wieder, und zwar auch in der der 
anderen Seite, wenn auch in geringeren: Masse, und in der, der Luschka- 
schen Mandel beim Menschen entsprechenden Schleimhautgegend. Wesent- 
lich stärker waren auch die Lymphdrüsen mit den Körnchen imbibiert, 


Die Versuche sprechen unzweideutig für die lymphogene Entstehung der 
traumatischen Anginen. Arth. Meyer. 


152. Lermoyez und Aubertin, Giftwirkung des Adrenalins bei 
nasaler Einträufelung. Gazette des Hôpitaux, 3. Juni 1909. 

Die längere Zeit fortgesetzten Instillationen von Adrenalin in die 

Nase erzeugten bei Kaninchen Herzdilatation und manchmal adrenale 

Hyperplasie; niemals wurde Aortenatherom beobachtet. In einem Falle starb 

das Versuchstier an akutem Ödem der Lunge. Die lokale Wirkung gibt 


sich einzig durch Gefässsklerose der Pituitaria und manchmal angiomatöse 
Kongestion kund. Menier. 


153. Lindström, Stockholm, Ein Instrument zur Eröffnung der 
Siebbeinzellen von deren natürlicher Öffnung aus. Monatsschr. 
f. Ohrenheilk. 1909, H. 5. | 
Verf. hat ein Instrument konstruiert, welches den Hajekschen 
Haken zum Vorbild hat, bei dem jedoch durch den Handgriff der 
Krauseschen Schlingenschnürer eine, genaue Dosierung der herauszu- 
reissenden Stücke möglich ist. Sommer, Würzburg. 


154. H. Luc, Die inirakrasieilen Komplikationen der Stirnhöhlen- 
eiterungen. Annales des maladies de loreille, du larynx ete., 
Tome XXXV, Nr. 3. 

Im Jahre 1907, in den Verhandlungen der Deutschen laryngologischen 
Gesellschaft, bemühte sich Gerber, nicht ohne auf Widerstand zu stossen, 
den Beweis zu erbringen, dass die Komplikationen im Gefolge von Eiterungen 
der Stirnhöhle nicht so selten sind als man gemeiniglich glaubt. In 
einer Distanz von kaum zwei Jahren kann Luc auf eine kasuistische Zu- 
sammenstellung, nur die intrakraniellen Komplikationen betreffend, ver- 
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zichten, so sehr hat nach seiner Meinung eine solche Komplikation den 
Reiz der Neuheit und des Besonderen verloren. Nichtsdestoweniger wäre 
man Luc für eine solche, wenigstens prozentualische Zusammenstellung 
dankbar gewesen. Aber de minimis non curat! Luc war es hauptsächlich 
darum zu tun gewesen seiner eigenen, mehr als 15jährigen Praxis der 
chirurgischen Behandlung der frontalen Sinusitiden Ausdruck zu geben und 
diesem Streben ist die Arbeit gewidmet, die ursprünglich als Referat für 
den sattzuhabenden Budapester Kongress bestimmt, jetzt schon in den 
„Annales“ erscheint, weil das Referat seiner Länge wegen vom Komitee des 
Kongresses zur Kürzung an den Autor returniert worden ist. 

Es ist nicht zu leugnen, dass Wiederholungen und Bekanntes die 
Arbeit stellenweise allzusehr in die Länge ziehen, aber immerhin ist des 
Wissenswerten darin so viel enthalten, dass keiner, der an die chirurgische 
Behandlung der Eiterungen der Stirnhöble schreiten will, in Zukunft diese 
Lektüre wird missen wollen. Eine solche Arbeit entzieht sich nämlich dem 
Referat und wollen wir auch nur einige leitende Gedanken herausgreifen. 

Zunächst, wie kommt es denn überhaupt zu intrakraniellen Kompli- 
kationen im Verlaufe einer Sinusitis frontalis suppurativa? Luc, im 
Widerspruche mit Gerber (siehe Verhandlungen der Deutsch. laryng. Ges. 
Nr. 1908, S. 49), sieht als Hauptursache an die anatomischen Verhält- 
nisse, die Verbindungen der 'venösen Blutbahnen, und gibt bei dieser Ge- 
legenheit die Beschreibung dieser Blutbahnen wieder, die Breschet 
1827 gemacht hat. Selbstverständlich bezeichnet das Aufkommen der 
chirurgischen Ära in der Behandlung der Stirnhöhlenerkrankungen eine 
Zunahme der intrakraniellen Komplikationen derselben. Es scheint, ohne 
dass dies Luc ausdrücklich zugibt, dass dieser Faktor der wichtigste ist. 
Jedenfalls beschäftigt sich Luc am ausführlichsten mit dieser Ätiologie. 
Als Resultat dieser Ausführungen geht hervor, dass Luc intrakranielle 
Komplikationen mit tödlichem Ausgang nicht mehr sieht, seitdem er die 
von ihm inaugurierte Operation zugunsten der Killian-Zaptasschen 
Modifikation aufgegeben hat. Man hat vielfach in der bakteriologischen 
Untersuchung des Eiters eine Erklärung dafür gesucht, warum manche 
Stirnhöhleneiterungen von intrakraniellen Komplikationen gefolgt sind. 
Nach dieser hat die Art des Eitererregers (Streptokokkus) nichts, die Viru- 
lenz desselben vielleicht etwas zu bedeuten, aber über diese wissen wir 
so gut wie gar nichts. 

Von diesen Komplikationen beschäftigt unseren Autor zunächst die 
Osteomyelitis der Kopfknochen. Die bisher bekannten Fälle sind zu- 
sammengestellt. Hierauf folgt die Besprechung der Meningitis im Gefolge 
der Stirnhöhleneiterung, von der Luc die foudroyante alias postoperative 
Form, die zirkumskripte und die seröse unterscheidet. Die foudroyante 
Form spielt sich in 4 Tagen längstens ab und ist, wie Luc dies des 
weiteren wiederholt, zu vermeiden, wenn man streng antiseptisch nach 
Killians Vorschriften und Erfahrungen operiert. Weniger ausführlich ist 
Luc über die zirkumskripto und noch kursorischer, weil ohne persönliche 
Erfahrung über die seröse Meningitis. 

Die zweite grosse intrakranielle Komplikation stellt der Hirnabszess 
dar. Über denselben sind unsere Erfahrungen, dank der Otologie, heute 
schon so fortgeschritten, dass alles was Luc über die Symptomatologie sagt, 
mutatis mutandis, wie längst Gehörtes berührt. Ätiologisch ist es wahr- 
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scheinlich, dass die Operation, im Gegensatz zur Meningitis, mit der Ent- 
stehung des Hirnabszesses nicht in Beziehung zu setzen ist, wenigstens nicht 
in der grossen Mehrzahl der Falle Auf 36 Fälle von Hirnabszess ist 
die chirurgische Behandlung der Stirnhöhle nur 10 mal als ätiologischer 
Faktor zu bezeichnen. Es scheint, dass die chirurgische Behandlung dieser 
Abszesse noch grosse Verbesserungen in der Technik zulässt. Was das End- 
ergebnis anlangt, so zählt Luc auf 36 Abszesse 19 Operationen mit 6 
Heilungen. Mit Recht bemerkt Luc, dass die Prognose von der Raschheit der 
Intervention abhängt -und da diese wieder von der rechtzeitigen Diagnose 
abhängt, so kommt alles darauf an den Hirnabszess, der die frontale Sinusitis 
zu einer tödlichen Krankheit macht, eher zu erkennen als bis alle Symptome, 
die ihn charakterisieren, und die von Luc genau gruppiert sind, vereint 
sind. Klinische Schlauheit und grosse Erfahrung sind da die besten Leiter. 
Den Schluss der Arbeit bildet das Resümee von 36, teils eigenen 
teils fremden Fällen von Hirnabszessen als Komplikationen der eiterigen 
Entzündung der Stirnhöhle. Lautmann, Paris. 


155. Preysing, Über den Durchbruch von Siebbein- und Stirn- 
höhlen-Empyemen in die Orbita, eine typische Komplikation 
bei Scharlach. Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 94, S. 258. 


Es handelt sich bei dem Durchbruch von Siebbein- und Stirnhöhlen- 
Empyem in die Orbita um eine im Anschluss an Skarlatina verhältnis- 
mässig oft vorkommende, aber wenig oder gar nicht beschriebene Kompli- 
kation. Die Erkrankung tritt zumeist nach Abfall des eigentlichen Scharlach- 
fiebers in die Erscheinung. Man denkt zuerst oft, wenn ein entzündliches 
Ödem eines oder beider Augenlider eintritt, an eine Erkrankung des 
Tränennasenkanals, besonders weil fast immer vorher Eiterung aus der 
Nase bestanden hat. Nach einigen Tagen oder später entstand eine ent- 
zündliche Schwellung am inneren Orbitalrand. Es kommt oft zu ganz 
zirkumskripter Fluktuation und der vermeintliche kleine lokale Orbital- 
abszess wird dann gespalten. Die Wunde heilt aber nun nicht zu, sondern 
es tritt jauchig-eiterige Sekretion auf, und die Sonde kommt in der Tiefe 
auf rauhen Knochen. Weiterbin nimmt, wenn kein Eingriff erfolgt, das 
entzündliche Infiltrat des Orbita-Inhaltes zu, es stossen sich Sequester ab, 
und es kann zu völligem Verlust des Auges oder zu tödlicher Sepsis oder 
Meningitis kommen, Die Operation findet meist eine nekrotische Knochen- 
platte im Gebiete des Siebbeins oder am Boden der Stirnhöhlee Wenn 
man diese Knochenplatte wegmeisselt, so gelangt man in das eitererfüllte 
Siebbeinlabyrinth, an das sich unter Umständen die ebenfalls erkrankte 
Stirnhöhle anschliesst. Preysing hat bisher 7 Fälle beobachtet. Atio- 
logisch scheint die Schwere der Scharlachinfektion jedenfalls in Betracht 
zu kommen. Meist liegen auch noch andere Komplikationen, wie Nekrosen 
des Schlafenbeins, Lymphdriisenabszesse am Hals ete. vor. Die Erkran- 
kung ist immer einseitig. Die Réntgendurchleuchtung kann event. diagnostisch 
verwandt werden. Die Therapie ist natürlich nur eine operative. Die 
Nachbehandlung ist sehr langwierig. Noch nach Wochen und Monaten 
können sich einzelne kleine Sequester abstossen. Störende Einflüsse auf das 
Auge hat der operative Eingriff trotz Ablösung der Trochlea nur selten 
zur Folge. — Prophylaktisch kommt eine sehr sorgfältige Nasenpflege 
bei Scharlachkranken in Betracht. Stein, Wiesbaden. 
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156. Beese, Rostock, Zur Behandlung der tuberkulösen Ge- 
schwülste und Geschwüre der Nasenscheidewand. Zeitschr. 

f. Ohrenheilk. etc., LVII. Bà., 4. H. 

Bei isolierten Tuberkulosen des Septums und bei dem durch seinen 
Zerfall entstandenen Geschwür empfiehlt Verf. statt der meist geübten Aus- 
kratzungen und Ätzungen die totale Exzision des erkrankten Septunistücks 
im Gesunden und gibt die von Körner geübte einfache Methode des 
kleinen Eingriffs an. Oertel, Dresden. 


157. H. Reymond, Primärer tuberkulöser Tumor der Nasen- 
scheidewand. (Gazette mödicale de Paris, 1. April 1909. 


Haselnussgrosser Tumor der linken Nasenhälfte; man könnte ihn für 
einen Polypen halten. Die Untersuchung zeigte, dass er an den vorderen 
unteren Teil der Nasenscheidenwand durch einen breiten Stiel fixiert ist. 
Abtragung mit der kalten Schlinge. Histologischer Befund: Tuberkulose. — 
In einem zweiten Falle hatte Verf. mit der wuchernden Form der 
Nasentuberkulose zu tun. Vollständige Heilung nach dem Eingriff, wie 
im ersten Falle. 

Diese Fälle beweisen, dass die vordere untere Partie der Nasenscheide- 
wand der Lieblingssitz solcher Tumoren ist (Einfluss der Traumen und 
der leichteren Einimpfung mit Tuberkelbazillen); dass die Frauen viel öfter 
von diesen Neubildungen befallen sind als die Männer; dass diese Tumoren 
sich langsam, schmerzlos und tückisch entwickeln; dass endlich eine gute 
Abtragung mit starker Kauterisation der Implantationsstelle eine vollständige 
und definitive Heilung herbeiführt. Menier. 


158. Spiro, Krakau, Ein Beitrag zur Behandlung des akuten 
Nasenkatarrhs, Journ. of Laryng., Febr. 1909. 


Der Verf. empfieblt mit besonderem Nachdruck den Gebrauch 
von „Adrenalin Jubalant“, welches aus 1 Teil Adrenalinhydrochloride zu 
1000 Teilen einer aromatischen Öl-Basis mit 3°/o Chloretone besteht. — 
Er gebraucht dieses Präparat um die Nasenschleimhaut damit zu pinseln; 
gibt innerlich Aspirin (0,5 g) und reibt die Schläfen und die Stirn mit 
Koryphin, einem Menthol-Äther, das von einer Fabrik für Chemikalien in 
Elberfeld fabriziert wird. Guthrie, Liverpool. 


159. R. Tietze, Rumburg, Zur Atiologie der Rhinitis atrophicans. 
Prager med. Wochenschr. 1909, Nr. 23. 


38jährige Frau mit typischen Ozanabeschwerden. Nase und 
Epipharynx mit Borken austapeziert, die aber nicht den intensiven typischen 
Geruch zeigten. Ein Eiterherd liess sich nicht finden. Nach Entfernung 
der linken mittleren Muschel entleert sich eine grosse Menge glasigen 
Schleimes, der unter hohem Drucke steht. Nachlassen der bisherigen Kopf- 
schmerzen, Ausräumung des Siebbeins links, später des Siebbeines und der 
Keilbeinhöhle rechts. Versiegen der Sekretion. 

Es illustriert dieser Fall, dass auch eine schleimige Absonderung 
der Nebenhöhlen genügt, um ein der Ozäna ähnliches Symptomenbild zu 
erzeugen, wenn nur das Sekret beträchtlich genug ist, um zu Borken zu 
erstarren, und die Schleimhaut atrophisch zu machen. Imhofer. 


11) Referate. 175 


160. R. Tietze, Rumburg, Beitrag zur Behandlung der Kiefer- 
höhleneiterungen. Prager med. Wochenschr. 1909, Nr. 23. 
Tietze öffnet unter Schonung der unteren Muschel das Antrum in 
seiner ganzen Länge und hoch hinauf bis zum Ansatze der unteren 
Muschel. Dazu verwendet er eine verstellbare Kieferhöhlenstanze nebst 
der Septumzange von Freer. In die Öffnung wird ein möglichst dickes 
Katheterstück eingesetzt, das zwar die Höhe der Öffnung, nicht aber die 
ganze Länge auszufüllen vermag. Durch dieses Katheterstück, welches 
unauffällig in der Nasenspitze unter Watte verborgen getragen werden 
kann, besorgt der Patient selbst die Spülungen der Kieferhöhle. Damit 
die Öffnung sich nicht verenge, wird die Lage des Katheterstückes 
täglich etwas verschoben. Unter 14 Fällen musste nur zweimal zu ein- 
greifenderen Massregeln als diese gegriffen werden. Tietze halt das Ver. 
fahren für empfehlenswert für alle Patienten, welche, ohne den Arzt täglich auf- 
suchen zu müssen, ihr Empyem durch Selbstspülung zur Heilung bringen 
können. Imhofer. 


161. Vorschütz, Zwei Fälle von exstirpierten malignen Tumoren 

der Keilbeinhöhle. Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 94, S. 616. 

Im ersten Falle handelte es sich um das Rezidiv eines von der unteren 

Muschel ausgegangenen Pflasterepithelkrebses.. Im zweiten Fall lag ein 

kleinzelliges Sarkom vor. Beide Fälle wurden von Tilmann-Köln nach 

der Partschschen Methode operiert; der erste heilte, der zweite starb 
am 4. Tage an Pneumonie. Stein, Wiesbaden. 


162. Weleminski, Wien, Über Epiphora idiopathica nasalen 
Ursprungs. Wien. klin. Wochenschr. 1909, Nr. 21. 
Verf. ist der Ansicht, dass man die Ursache der Epiphora idiopathica 
in pathologischen Veränderungen des vorderen Endes der mittleren Muschel 
suchen dürfe. Sommer, Würzburg. 


3. Rachen. 


163. Bruck, Berlin, Zur operativen Entfernung gestielter Nasen- 
rachenpolypen. Aed. Klinik, 1909, Nr. 19. 
Verf. berichtet, dass er in einem Falle, in welchem die anderen 
Methoden versagt hatten, die kalte Schlinge dazu benutzt habe, den Polypen 
festzuhalten, und sodaun herauszureissen. Som mer, Würzburg. 


164. Fein, Wien, Bemerkungen zu dem Aufsatz L. Vachers: 
„Ablation des vegetations adenoides. Nouvelle instrumen- 
tation. Nouvelle technique.‘ Zur Wahrung der Priorität. Monats- 
schr. f. Ohrenheilk. 1909, H. 5. Sommer, Würzburg. 


165. Campaniund Formiggini, Profilassi delle tonsillite reci- 
divanti colla detersione meecanica della cavita orale a mezzo 
dello spazzolino e del bicarbonato di soda in polvere. (Pro- 
phylaxe der rezidivierenden Tonsillenentziindungen durch die 
mechanische Reinigung der Mundhöhle mit Bürste und doppel- 
kohlensaurem Natron. Gazzetta degli Ospedali, 11. Mai 1909. 
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Durch eigene und persönliche Erfahrungen angeregt, machten die 
Verff. kulturelle Proben mit dem flüssigen Inhalt der Mundhöhle und 
fanden, dass am Morgen die Kolonien siebenmal zahlreicher waren als 
am Abend. Nach der mechanischen Reinigung konnte man eine starke 
Verminderung der Bakterien konstatieren. Das angefeuchtete Zahnbürstchen 
wird in das doppelkohlensaure Natron, in Pulver, eingetaucht und die 
Zähne, das Zahnfleisch, die Zungenbasis (sogar die Papillae circum- 
vallatae) werden damit gereinigt. Die Borsten sollen nicht zu steif sein 
und der Prozess muss in zarter Weise geschehen, um nicht Nausea zu 
verursachen. Menier. 


166. Otto T. Freer, The faucial tonsil; a procedure of their 
complete excision. The Journal, Febr. 13, 1909. 


Freer beschreibt seine Methode der Ausschälung der Tonsille mit von 
ihm angegebenen Instrumenten. Max Heimann. 


167. Halasz, Miskolez, Die Behandlung der akuten Entziindung 
der Rachenwinde und der Gaumenmandeln. Monatsschr. f. 
Ohrenheilk. 1909, H. 5. 

Verf. hat mit gutem Erfolge Pinselungen mit einer Jodglyzerin- 
lösung angewendet. Sommer, Würzburg. 


168. Kellner, Wien, Beitrag zur Histologie der gutartigen Ge- 
schwiilste des Racnens und Nasenrachenraumes. a) Fibroli- 
pom der Rosenmiillerschen Grube; b) Driisenpolyp des weichen 
Gaumens. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1909, H. 2. 


Die im Thema erwähnten Geschwülste erscheinen wegen ihres seltenen 
Vorkommens an den beschriebenen Stellen äusserst interessant. 
Sommer, Würzburg. 


169. Laboure, Indikationen und Technik der totalen Tonsillo- 
tomie. (Gazette des Hôpitaux, Nr. 23, 1909. 


Wichtig ist es, keine Reste zurückzulassen wenn folgende Indikationen 
die Amygdalotomie gebieten: Störungen des Schluckens, der Atmung 
oder der Hörfunktion; rezidivierende Entzündungen im Pharynx und in 
der Nase oder im Mittelohr oder im Kehlkopf. — Die Blutungen sind 
gefahrlos und leicht zu stillen!) (!). Menier. 


170. Nash, Southend, Ein Fall von Vincerts Angina. Brit. med. 

Journ., 9. Januar 1909. 

Der Verf. findet, dass die Pathogenität des fusiformen Bazillus 
und der Spirillen eine weitere Erforschung erfordert. Sie waren in dem 
hier wiedergegebenen Falle in bedeutender Zahl vorhanden, aber Serum- 
kulturen ergaben nur ein Wachstum der Streptokokken. Er neigt zu der 
Ansicht, dass in den von ihm beobachteten Füllen Vincents Organismen 
nur akzidentel waren, und dass, wenn die Halssekrete häufiger einer so- 


1) Vergl. über die Blutungen den jüngst erschienenen Artikel von Ard 
(Medical Record, March 6, 1909, Nr. 2000. Dangers associated with remo- 
val of the tonsils and adenoid growths). Die Blutungen sind nicht so 
ungefährlich wie Labouré es glaubt. Der amerikanische Verfasser empfiehlt 
die Tamponade und Kalziumlaktat innerlich. 
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fortigen Untersuchung unterzogen würden, sich herausstellen würde, dass 
diese Organismen weniger selten sind, als man jetzt annimmt. Im Hinblick 
aber auf Vincents eigener Erfahrung und seine Beschreibungen ist ein 
weiteres Studium erforderlich und die Symbiose der Spirillen und fusi- 
formen Bazillen deuten darauf hin, dass Vincents Angina ein hin- 
reichend umschriebenes Krankheitsbild ergibt, um eine spezifische Be- 
zeichnung nötig zu machen. Guthrie, Liverpool. 


171. G. Ruggi, Uber naso-pharyngeale Polypen. Bollettino delle 

Scienze mediche Bologna, April 1909. 

Verf. hat sechs Patienten beobachtet; 5 waren männlichen Geschlechts; 
die Patientin wurde nicht operiert. Das Alter war 13 Jahre (2 Patienten), 
15 Jahre; 18 Jahre, 32 Jahre (bei diesem bestand der Tumor seit 20 
Jahren; er wurde schon 1898 operiert). Vier Patienten sind geheilt; 
einer starb am Shock, 3 Stunden nach den Eingriff; einer von den ge- 
heilten Patienten hatte ein kleinzelliges Sarkom; er starb an einem Rezidiv, 
4 Monate nach der Operation. 

Verf. ist ein Anbänger des fazialen Weges mit temporärer oder 
definitiver Resektion des Oberkiefere, welcher bei den schweren Fällen 
die Unterbindung der Carotis externa vorausgehen muss. Er verwirft dic 
nasale und palatale Methode, die eine radikale Abtragung nicht erlauben. 

M enier. 
172. Vargas, Volladolid, Calculo de la amigdala. (Mandel- 
stein.) Boletin de laringologia, otologia y rinologia, Januar- 

Februar 1909. 

Ein 25jähriger Mann hatte eine blutüberfüllte Tonsille, und im 
Grunde einer kraterförmigen Vertiefung erschien ein weiss-grauer Vorsprung, 
der einem Schanker oder einer cryptico-ulzerösen Tonsillitis sehr ähnelte. 
Die Untersuchung ergab das Vorhandensein eines Steines, dessen Extraktion 
ziemlich leicht erfolgte. Der birniörmige Stein hatte ein Gewicht von 
5g. Die chemische Untersuchung ergab: 


Wasser 6,12 %/o 
organische Substanzen 8,82 „ 
Fettsubstanz 0,20 


Kalziumphosphat 67,58 „ (CaP,O,) 
Magnesiumphosphat 4,47 


29 
Kalziumkarbonat 12,78 „ (COsCa) 
Verluste 0,54 „ 
100,51 
Bemerkenswert ist der Umstand, dass der Stein trotz seiner ansehn- 
lichen Grösse keine Beschwerden verursachte. Menier. 


173. Warnekros, Kurt, Uber die Funktion des M. constrictor 
pharyngis sup. bei der Sprache unter normalen und patho- 
logischen Verhiiltnissen. Diss. Berlin 1908, 32 S. 

1. Der Passavantsche Wulst wird durch die Kontraktion des 

M. constrictor-pharyngeus gebildet. 

2. Dieser Wulst ist als eine der Velumkontraktion assozierte, physio- 
logisch erforderliche Bewegungserscheinung bei der Sprachbildung anzusehen. 
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3. Diese unter normalen Verhältnissen isolierte Tätigkeit des Ptery- 
gopharyngeus wird bei Gaumenspalten insofern ergänzt, als neben der ent- 
sprechenden Wulstbilddung der Constrictor pharyngeus superior in seiner 
Gesamtheit eine Kompression der seitlichen Pharynxwand und somit zu- 
sammen mit dem Palatopharyngeus eine Verschmälerung des Gaumen- 
defektes durch Annäherung der Spaltränder bewirkt. 

4. Durch alleinige Kontraktion des Palatopharyngeus kann eine 
Verengerung des Defektes nicht erzielt werden, da die Wirkung des in 
Betracht kommenden Abschnittes (Pars pharyngo-palatina) durch antagoni- 
stischen Muskeleinfluss aufgehoben wird. 

5. Der M. palato-pharyngeus ist weder aktiv noch passiv bei der 
Bildung des Passavantschen Wulstes beteiligt. 

Fritz Loeb, München. 
174. Weinstein, New York, Über Schiefhals nach Entfernung 
der Wucherungen des Nasenrachenraumes. Med. Klinik 

1909, Nr. 19. 

Verf. berichtet über 2 Fälle von Torticollis, die sich unmiittel- 
bar im Anschluss an die Adenotomie entwickeln, jedoch nach kurzer Zeit 
in völlige Heilung übergingen. Sommer, Würzburg. 


175. Winternitz, Operation der Gaumenspalte mittelst Platten- 

naht. Arch. f. klin. Chir., Bd. 86, H. 3. 

Winternitz ist von der zweizeitigen Operation vollständig abgekommen. 
Er empfiehlt, zur Entlastung der Knopfnähte und damit sich die Lappen- 
ränder des neugebildeten Gaumens in einer grösseren Fläche (kammartig 
erhoben) berühren, die Anwendung einer Plattennaht, d. h. Einlegung mehrerer 
1cm langer und 4mm breiter Plättchen aus Silber, Aluminium, Hart- 
gummi oder Durit. Es wird über 25 Fälle berichtet. 90 °/o wurden vollkommen 
geheilt, 10/0 hatteneinen Misserfolg. Winternitz operiert keinesfalls bevor 
das Kind 18 Monate alt ist. Die besten Resultate werden im Alter von 
18—24 Monaten erzielt (62,5 °/o Heilung); im Alter von 2—4 Jahren 
wurden nur bei 42,8°/o Heilung erreicht. Stein, Wiesbaden. 


176. George Bacon Wood, Malignant tumors of the tonsils. 

The pen silvania medical journal, March 1909. 

Wood hat 137 Fälle aus der Literatur von Sarkom, Karzinom 
gesammelt und zwei eigene Beobachtungen beigefügt; behandelt besonders 
die Frage der radikalen operativen Beseitigung (Methode Langenbeck, 
Mikulicz und Warren). Max Heimann. 


4. Kehikopf. 


177. Avelino Martin, Glottisches Syndrom subrenaler Natur. 

Revista barcelonesa de Enfermedads de oido, garganta y Nariz. 

1. Vierteljahr 1909. 

Der Patient, Potator, hatte eine unbestimmte, aber nicht schwere 
[nfektion (Bact. coli?) Er wurde asphyktisch, dyspnoeisch und starb 
plötzlich neun Viertelstunden nach einer Tracheotomie. In Ermangelung 
jeder anderen Ursache muss Verf. annehmen, dass eine heimtückische, 
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symptomlos verlaufende Degeneration der Nebennieren eine schwere Intoxi- 
kation der Nervenzentren zur Folge hatte. Menier. 


178. H. Baurgeocie und L. Egger, Paris, Ödem des Larynx. 
Proynes med. 15. V. 1909. 


Eine ausgezeichnete allgemeine Übersicht über das Öden des Larynx, 
wo alles zitiert zu werden verdient. Jeder Rbino-Laryngologe sollte 
diese fesselnde und gründliche Studie lesen. Salamo, Paris. 


179. Braga, Drei Fälle von Larynxstenose nach Tracheotomie. 
Heilung durch Intubation. Gazzetta degli ospedali, 9. Mai 
1909. 

In einem Falle trug Patient die Kanüle seit einem Jahre; der zweite 
Patient seit 8 Monaten; der dritte seit 7 Monaten. Bei den zwei ersten 
wurde die forcierte Dilatation des Larynx mit Hilfe eines eigens kon- 
struierten Apparates notwendig. Menier. 


180. Compaired, Mis intervenciones en el cäncer de la laringe. 
(Meine Eingriffe bei Kehlkopfkrebs.) Clinica y Laboratorio 
Zaragoza, Januar 1909. 

Seit 1893 hat der berühmte spanische Chirurg 26 Fälle von Kehl- 
kopfkrebs operiert. In seiner Zusammenstellung studiert er die Ätiologie 
(Alter zwischen 40 und 70 Jahren; das Geschlecht; 'Tabakmissbrauch, 
Alkoholismus; Missbrauch der Stimme; Syphilis). Wenige Patienten lassen 
eine intra- oder extralaryngeale Operation zu; lieber entschliessen sie sich 
zur Tracheotomie; viele verweigern jeden Eingriff. 

Verf. glaubt, dass eine Probeexzision zu diagnostischen Zwecken 
nutzlos und sogar gefährlich ist, da sie den Verlauf beschleunigt. Die 
klinische Untersuchung genügt, um die Diagnose festzustellen. 

Von den 25 Patienten wurden 16 tracheotomiert; 8 davon starben 
in einem Zeitraum von einigen Tagen bis zu 4 Jahren; über das Schick- 
sal der anderen ist nichts bekannt. Die endolaryngeale Exstirpation mit 
nachfolgenden Ätzungen gab bessere Resultate. Zwei hemilaryngektomierte 
Patienten starben, der eine 5 Tage nach dem Eingriff, der andere nach 
. 4 Monaten an einem Rezidiv. Die totale Laryngektomie gibt eine bessere 
Aussicht auf Heilung. Die 'Thyreotomie, die wenig Gefahr vor und nach 
dem Eingriff einschliesst, verdient den Vorzug. Menier. 


181. Gösta Finemann, Larynxtuberkulosens behandling, sär- 
skildt medels galvanokaustik. (Die Behandlung der Kehl- 
kopftuberkulose, insbesondere mittelst der Galvanokaustik.) 
Alm. svenska lakaretidn., 1908, S. 799. 

Unter den symptomatischen Mitteln empfiehlt Verf. vor allem 
Nirvanin. Um wirkliche Resultate zu erzielen -ist chirurgische Behandlung 
aber notwendig; er zieht hier die Galvanokaustik vor, weil bei dieser Me- 
thode nicht so viele offene Blut- und Lymphbahnen hinterlassen werden, 
ausserdem bekommt man hier keine Blutung bezw. Nachblutung; unange- 
nehme Folgen hat er keine gesehen. Verf. empfiehlt sogar die Galvano- 
kaustik zur Entfernung einer tuberkulös veränderten Epiglottis, und zwar 
nicht durch die Glühschlinge, sondern durch allmähliches Zerstören des 
Organs mit einem gewöhnlichen Kauter (Ref. möchte doch bis auf weiteres 
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die recht harmlose Epiglottisamputation vorziehen). Was die Technik be- 
trifft, verwendet Verf. die oberflächliche Kauterisation, nicht den Grün- 
wald’schen Tiefenstich, den er für weniger gut hält. In einem Fall ist 
es ihm gelungen die Kehlkopftuberkulose einer im 7. Monat Schwangeren 
zu heilen, weshalb er rät auch während der Gravidität eine vorhandene 

Kehlkopftuberkulose energisch zu behandeln. Jörgen Möller. ` 


182. Gereda, Cuerpo extrano en la laringe. Revista de Med. y 
Cirug. pract. de Madrid, Nr. 1046 v. 14. X. 1908. 
Ein Kind hatte das mit Randstacheln versehene Blatt einer Stein- 
eiche aspiriert; das Blatt hatte sich in vertikaler Stellung in der Stimmritze 
eingehakt und wurde am 5. Tage nach der Aspiration, als der Knabe 


sich bereits in sehr schlechtem Allgemeinzustande befand, extrahiert. 
Stein, Wiesbaden. 


183. Gutzmann, Berlin, Über die Behandlung der Neurosen der 
Stimme und Sprache. Med. Klinik 1909, Nr. 20. 


Verf. weist darauf hin, dass bei den Neurosen der Stimme und 
Sprache neben der allgemeinen Behandlung eine exakt durchgeführte 
Übungstherapie notwendig ist. Sommer, Würzburg. 


184. Hammond, Levy Jay, The surgical treatment of the 
tuberculous larynx. American medical, Febr. 1909. 


Hammond empfiehlt eindringlichst Tracheotomie zur Ruhigstellung 
der Larynx. M. Heimann. 


185. Theodor Janssen, Zur Therapie der Kehlkopftuberkulose 
mit besonderer Beriicksichtigung der Sonnenlichtbehandlung. 
Ein neuer praktischer Sonnenspiegel. Deutsche med. Wochen- 
schr. 1909, Nr. 19. 


Beschreibung eines nach Art eines Notenständers gebauten, einen 
verstellbaren Planspiegel tragenden Gestells zur Erleichterung der Selbst- 
belichtung durch den Patienten. Hirsch, Magdeburg. 


186. B. Jereslaw, Behandlung der Larynxtuberkulose mit Mar- 
moreks Antituberkuloseserum. Deutsche med. Wochenschr. 
1909, Nr. 15. 


Verf. berichtet über 12 mit Marmoreks Antituberkuloseserum be- 
handelte Fälle von Larynxtuberkulose; bezüglich der gleichzeitig vor- 
handenen Lungenerkrankung gehörten sie teils leichteren, teils schwereren 
Graden des II. Stadiums nach Turban an. Das Resultat war: geringe 
Besserung in 3, leidliche Besserung in 5, wesentliche Besserung in 3 Fällen, 
Heilung in 1 Fall, so dass Verf. dem Mittel einen unbestreitbaren Wert 
zuspricht. Neben ihm soll die lokale Behandlung des Kehlkopfes nicht 
verabsäumt werden. Die Applikation des Mittels erfolgte teils subkutan, teils 
rektal in Serien von 10 Injektionen a 5ccm. Zwischen den einzelnen In- 
jektionen empfiehlt Jereslaw eine zweitägige, zwischen den Serien eine 
2—3 wöchige Pause. Is kamen bis zu 4 Serien zur Verwendung. — Die 
Resultate der Behandlung der Lungentuberkulose mit demselben Mittel 
waren wenig befriedigend. Hirsch, Magdeburg. 
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187. R. Imhofer, Uber Phonasthenie bei Singern. Prag. med. 
Wochenschr., 34, Nr. 15. 


Imhofer fasst die wesentlichsten Symptome dieser zuerst von Flatau 
1906 beschriebenen Stimmerkrankung zusammen und weist auf die grosse 
Häufigkeit und Bedeutung derselben hin. Verf. hat 36 Fälle beobachtet. 
Die Symptome der Phonasthenie sind meist die eines Katarrhes, Ver- 
schleimung, Gefühl eines Hindernisses im Kehlkopfe beim Singen und 
werden, da sich ja leichte katarrhalische Veränderungen in den oberen 
Luftwegen bei jedem Menschen, also auch beim Sänger, häufig finden, 
meist auf diese bezogen und dementsprechend lokal ohne Erfolg be- 
handelt. Der massgebende Befund bei der Phonasthenie ist der akustische. 
Es finden sich bestimmte Tondefekte, meist bei den sogenannten Über- 
gangstönen, die sich in Detonieren, einem rauhen Beiklang des Tones, end- 
lich im Abbrechen desselben äussern. Durch Durchleitung eines schwachen 
faradischen Stromes während der Intonation lässt sich dieser Tondefekt 
vorübergehend ausgleichen und in diesem diagnostischen Behelfe liegt auch 
das Grundprinzip der Behandlung, zu deren exakte Durchführung aller- 
dings noch eine Reihe technischer Einzelheiten gehört. Die Dauer der 
Behandlung beträgt ca. 6 Wochen; Mithilfe eines Gesangslehrers dabei 
erwünscht. Neben dieser chronischen Form der Phonasthenie kennt Im- 
hofer noch eine akute, wo sich der ganze Verlauf in wesentlich kürzerer 
Zeit abspielt, die aber ohne Behandlung ebenfalls zur Schädigung der 
Stimme führen kann. Ätiologie der Phonasthenie ist falsche Verwendung 
der Stimme, in zweiter Linie Allgemeinerkrankungen (Anämie etc.). Schliess- 
lich warnt Imhofer vor kritikloser Polypragmasie bei der Singstimmen- 
behandlung. Autoreferat. 


188. Kofler, Wien, Ein Fall von Ödem im Larynx nach Jod- 
kaligebrauch. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1909, H. 2. 


Verf. beschreibt einen Fall von Jodismus nach einmaligem Ge- 
brauch von 3g Jodkali und empfiehlt in jedem derartigen Falle sogleich 
Na-Bikarbonat zu geben. Sommer, Würzburg. 


189. 0. Körner, Die Beteiligung des Kellkopfes an aktinomy- 
kotischen Erkrankungen. Zeitschr. f. Ohrenheilk.ete., LV II. Ba., 
4. H. 


Mitteilung von 4 vom Verf. beobachteten und behandelten Fällen 
von Aktinomykose mit Ausgang in völlige Heilung. Zweimal sass das 
aktinomykotische Infiltrat nur dem Schildknorpel auf ohne Miterkran- 
kung des Perichondriums, einmal war der Prozess bis zur Schleimhaut des 
Sinus pyriformis vorgedrungen und hatte starke Ödeme der Umgebung ver- 
ursacht, im 4. Fall bestand starre Infiltration der Epiglottis. 

Oertel, Dresden. 


190. Kramer, Über die Behandlung der Kehlkopftuberkulose 
durch Sonnenlicht. Arch. f. Lar., XXI, §. 519. 


Empfehlung der Sorgoschen Sonnenlichtbehandlung mittelst Auto- 
laryngoskopie an der Hand eines vorgeschrittenen Falles, der erhebliche 
Besserung erfuhr. Arth. Meyer. 
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191. Max Senator, Berlin, Zur Behandlung der Tuberkulose 
mit Marmoreks Antituberkuloseserum. Deutsche med. Wochen- 
schr. 1909, Nr. 20. 


Verf. bezweifelt, dass die von Jereslaw (Deutsche med. Wochenschr. 
1909, Nr. 11) mitgeteilten Erfolge die Wirkung des Antituberkulosen- 
serums sind. Hirsch, Magdeburg. 


5. Trachea, Bronchien, Ösophagus. 


192. Avelino, Martin, Ösophagoskopie und Krampf der Speise- 
röhre. Revista barcelonesa de Emnfermedads de oido, garganta 

y nariz, 1. Vierteljahr, 1909. 

Die Verengerung kann spastischen Ursprungs sein, ohne Mitspielen 
nervöser Ursachen und den Verdacht einer Neubildung erwecken. In 
drei solchen Fällen (zwei davon sogar marantisch) konnte Verf. durch 
die Ösophagoskopie das Fehlen eines Tumors feststellen und den Krampf 
aufheben. Baldige Genesung nach diesem harmlosen Eingriff. Es ist 
wahrscheinlich, dass solche Fälle früher als Krebs behandelt wurden, was 
das Verhungern der Patienten zur Folge hatte. Die Ösophagoskopie er- 
möglicht also die klinische Diagnose der Ösophagusstenosen. 

Menier. 


193. W. Brünings, Freiburg i. Br., Über Fortschritte in der 
ösophagoskopischen Behandlung verschluckter Fremdkörper. 
Deutsche med. Wochenschr. 1909, Nr. 17. 


Die blinde Einführung ösophagoskopischer Instrumente, insbesondere 
also auch der mit Mandrin versehenen, ist bei Fremdkörpern und Tumoren 
häufig gefährlich. Ihre Anwendung hat seit der Existenz des offenen, 
schräg abgeflachten Röhrenspatels und des verlängerbaren Doppelrohres 
keine Berechtigung mehr. Als Beleuchtungsapparat empfiehlt Brünings 
das von ihm angegebene Universal-Elektroskop. Die am Rohrende ange- 
brachten Lampen, die sogenannten Innenlampen, verwirft er. 

Hirsch, Magdeburg. 
194. Dina, Ruptur einer käsigen Drüse in die Luftwege; Trache- 
otomie. Heilung. (Rottura dun ganglio caseoso nelle vie 
respiratorie. Tracheotomia e guarigione.) Z? Morgagni, 

17. März 1909. 

Diese Komplikation der tracheo-bronchialen Adenopathie ist selten. 
Bei einem 5 jährigen Kinde traten plötzlich Erstickungsanfälle auf. Nach 
einer resultatlosen Intubation wurde die untere Tracheotomie ausgeführt. 
Durch die Wunde wurde ein Stück einer käsig degenerierten Lymphdrüse 
nusgestossen ; es hatte die Grösse einer Mandel. Sofort wurde die Atmung 
regelmässig. Heilung. Verf. glaubt, dass die Perforation am unteren 
Ende der Trachea oder in einem Bronchus gleich nach Anfang der Trachea 
erfolgte. ; Menier. 
195. Goyanes, Un caso de fistula broncocutánea. (Ein Fall von 

Bronchialfistel.) Revist. de Medic. y Cirug. pract. de Madrid, 

Nr. 1063 v. 21. II. 1909. 


Bei einem 25 jährigen Kranken war wegen eines Lungenabszesses in 
_ der Höhe der 5. und 6. Rippe eine Thorakotomie gemacht worden. Nach 
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Heilung der Öperationswunde blieb eine Fistel zurück, die mit einem 
Bronchus etwa 3. Ordnung kommunizierte. — Wenn nun der Patient 
Mund und Nase fest verschloss, so konnte er lange Zeit und vollkommen 
ausreichend durch die Fistel atmen. Goyanes schlägt vor, diese zu- 
fällige Beobachtung auf die Praxis zu übertragen, und vorkommenden 
Falles, d. h. wenn z. B. ein tiefsitzendes Respirationshindernis vorhanden 
ist, eine Bronchialfistel anzulegzn und durch eine geeignete Kanüle dauernd 
offen zu halten. Stein, Wiesbaden. 


196. Hofmann, A., Eine neue Trachealkanüle mit Schutzröhre. 

Beitr. z. klin. Chirurgie, Bd. LIX, H. 2. 

Die neue Kanüle hat den Zweck, den Operateur vor dem Anhusten 
mit infektiösem Trachealsekret zu schützen. Dies wird dadurch erreicht, 
dass die innere Röhre der Kanüle blind mit einer Kuppel endet und an 
ihrer unteren Fläche eine Öffnung für die Passage der Atemluft enthält; 
der Luftstrom wird auf diese Weise nach abwärts gegen den Rumpf des 
Operierten zu getrieben. Die Schutzröhre wird nach Vollendung des Ver- 


bandes durch die gewöhnliche innere Röhre ersetzt. 
Stein, Wiesbaden. 


197. Isaak, Wiesbaden, Beitrag zur Kasuistik und Symptoma- 
tologie der Osophagusdivertikel. Med. Klinik 1909, Nr. 13. 


Verf. beschreibt einen Fall von pharyngo-ösophagealem Pulsions- 
Jdivertikel, welche durch das Auftreten von Ptosis, Myosis und Enophthalmus 
interessant ist. Es sind das Symptome, welche auf eine Schädigung der 
Rami communicantes der I. und II. Dorsalnerven oder des Grenzstranges 
des Sympathikus in jener Gegend schliessen lassen. 

Sommer, Würzburg. 


198. C. T. Jacobsen, Bronchoskopisk Fjernelse af et fremmed 
Legeme i venstre Bronchus. (Bronchoskopische Entfernung 
eines Fremdkörpers aus dem linken Bronchus.) Hospital- 
stidende 1909, S. 225. 

Ein 5jähriges Mädchen hatte einen Teil eines Zwetschgensteins aspi- 
riert; erst 2 Tage nachher, als pneumonische Erscheinungen schon angefangen 
hatten, wurde sie ins Hospital aufgenommen. Durch Bronchoscopia inferior 
gelang es, den fest eingekeilten, von geschwollener Schleimhaut umgebenen 
Fremdkörper zu entfernen; Patientin wurde bald nachher gesund. 

= Jörgen Möller. 


199. Kahler, Wien, Zur Bronchoskopie bei Fremdkörpern. 

Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1909, H. 2. 

Der überaus interessante Aufsatz enthält 2 Fälle von Fremdkörpern 
im linken und 1 Fall von Corpus alienum im rechten Bronchus. In samt- 
lichen 3 Fällen wurde die obere Bronchoskopie ausgeführt und Verf. hebt 
hervor, wie glänzend sich bei den Operationen das Killian-Brünings- 
sche Instrumentarium und die Beleuchtung mittelst des Panelektroskopes 
bewährte. Sommer, Würzburg. 


200. Kramer-Petersen, Über Kardiospasmen. Ugeskr. f. Läger., 
1908, S. 1401. 


Kramer-Petersen berichtet über 3 Fälle, die alle geheilt wurden. 
In keinem der Fälle bestand Neubildung, Fissur oder dergl, in 2 da- 


184 Referate. [20 


gegen Hyperazidität. In einem Falle wurde Gastrostomie und digitale Dila- 
tation der Kardia vorgenommen, in einen Falle reichte eine antispasmo- 
dische Diät aus, im dritten Falle endlich wurde zuerst durch systematische 
Sondenfütterung eine erhebliche Besserung erzielt und schliesslich die Kardia 
durch Einführen der Geisslerschen Sonde dilatiert. 

Jörgen Möller. 


201. Mayer, Emil, The further report of a case tracheal scle- 
roma. American Journal of medical science, Febr. 1909. 
Verf. hat mit glänzendem Erfolge an einem tracheotomierten 
Patienten ein zur Stenose führendes intralaryngeales Sklerom mittelst Rönt- 
genstrahlen behandelt. 


202. Stolte, Hermann, Demonstration of a foreign body of the 
esophagus, removed by esophaguscopy. The Journal of oph- 
thalmology and Oto-Laryngology, March 1909. 

Knochen hatte Osophaguswand teilweise durchbohrt, Schwellung und 


Fieber verursacht. Trotzdem schnelle Heilung nach Extraktion. 
M. Heimann. 


6. Mundhöhle. 


203. Butlin, London, Über die Frühdiagnose des Zungenkrebses 
und über die Resultate der Operationen in solchen Fällen. 
Brit. med. Journ., Febr. 20, 1909. 


Wie die Statistik zeigt sind in England jährlich durchschnittlich 750 
Todesfälle dem Zungenkrebs zuzuschreiben, und ist der Verf. der An- 
sicht, dass nicht mehr als 50 bis 70 Fälle im Jahr mit Erfolg bebandelt 
werden. Jedoch sind in diesem Lande die Resultate ebenso gut, oder 
besser, als in jedem anderen Lande. Der Verf. hat 200 an dieser 
Krankheit leidende Patienten operiert und hat in den letzten 5 Jahren 
14 Fälle von Krebs in sehr frühem Stadium behandelt. Von diesen sind 
3 gestorben; einer an Nephritis und Herzschwäche 1!/a Jahre nach der 
Operation ohne Rezidiv des Krebses. Der zweite an einer Affektion der 
Halsdrüsen ohne Rezidiv im Munde, und der dritte, — bei dem der Krebs 
an der rechten Seite der Zunge operiert worden war — an linksseitigem 
Zungenkrebs, den zu entfernen er seine Zustimmung nicht gab; die Zunge 
war zwischen den beiden Rändern gesund. Die übrigen 11 Patienten leben 
und sind gesund, nach einer Zeit von acht Monaten 1 Fall; 1 bis 2 Jahren 
2 Fälle; 2 bis 3 Jahren 2 Fälle; 3 und 4!/, Jahren 6 Fälle. Es trat also 
kein einziger Fall von lokalem Rezidiv der Krankheit bei 14 Patienten 
ein, obgleich 8 von ihnen nach drei und mehr als vier Jahren nach der 
Operation noch am Leben waren. 

Die häufigsten und typischsten Erscheinungen in diesen sehr frühen 
Fällen sind folgende: 

1. Ein kleiner Fleck, einer harten Wunde ähnlich, glatt und glänzend, 
weder eiternd noch sich abschälend. 

2. Der Übergang von einem gewöhnlichen zu einem krebsartigen 
Geschwür, welches sich vom gewöhnlichen nur dadurch unterscheidet, dass 
es sich sehr wenig härter und fester anfühlt. 
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3. Der Übergang eines ganzen Leukoplakealfleckens in Krebs. Der 
Unterschied besteht in sehr leichter Verdickung einer dickweissen Färbung 
und Furchung oder Spaltung, aber ohne Abschälung oder Eiterung. 

4. Übergang eines kleinen Gebietes einer leukoplakischen Zunge 
in Krebs, nur durch sehr wenig Härterwerden der Oberfläche gekenn- 
zeichnet. 

5. Ein weisses, wässeriges Grewächs, weder gespalten, noch sich an- 
fangs eiterig anfühlend, als ob es mit der Schleimhaut zusammenhänge und 
ganz an der Oberfläche liegend. Guthrie, Liverpool. 


204. Chevrier, L’analgesie regionale; son application a la langue. 

(Die regionale Anästhesie der Zunge.) Gazette des Hôpitaux, 

Nr. 38, 1909. 

Bei der lokalen Anästhesie wird das Operationsgebiet ödematös durch- 
tränkt; die anatomischen Verhältnisse werden undeutlich. Diese Nachteile 
fallen bei der regionalen Analgesie weg, denn die zuführenden Nerven sind 
mit dem Analgesicum behandelt; das Gebiet ist nicht verändert. Für die 
Zungenoperationen kann man befriedigende Resultate erzielen, weil der N. 
lingualis leicht zugänglich ist, nämlich in der Furche zwischen dem letzten 
Molarzahn und dem lateralen Zungenrand, in dieser Gegend soll man mit. 
Kokain (oder einem beliebigen Anästhetikum) injizieren. Menier. 


205. Childe, Portsmouth, Die operative Behandlung des Krebses 
der Mundhöhle. Brit. med. Journ., 2. Jan. 1909. 


Die operative Behandlung des Krebses der Zunge, des Mundbodens 
und der Zäpfchen betreffend, tritt der Verf. für Einhaltung von zwei 
Hauptregeln ein: Ä 

1. Beim Halse sollte zuerst immer mit Ligatur der Arteriae linguales 
und Arteriae faciales, an einer oder beiden Seiten, begonnen werden. Diese 
macht die Exzision des primären Tumors — vorausgesetzt, dass er ohne 
Kieferresektion entfernt werden kann, — zu einer unbedeutenden und un- 
blutigen Operation. Es ermöglicht den primären Tumor mit grösserer 
Präzision zu entfernen, macht die präliminare Laryngotomie unnötig. 
Möglicherweise führt es auch zum Untergang der Krebszellen, die nach 
versuchter Exstirpation in den Geweben zurückgelassen sein sollten. 

2. Eine Verbindung zwischen dem Munde und einer grossen Wunde 
im Halse sollte, wenn, möglich, immer vermieden werden. In jenen Fällen 
der Erkrankung der Tonsillen, der Fauces, des Gaumens, Pharynx etc., in 
welchen eine Pharyngotomie vorgenommen werden muss, wird solch eine 
verbindende Öffnung in der Regel nicht zu vermeiden sein, weil, wenn 
die Operation nicht in einem Tempo gemacht wird, die Narbenbildung die 
anatomischen Grenzlinien verwischt. In allen anderen Fällen, in deren 
eine Kieferresektion nötig wird, kann eine verbindende Öffnung zwischen 
dem Munde und der Wunde im Halse vermieden werden, indem man die 
Operation in zwei Tempis macht. Guthrie, Liverpool. 


206. L. R. G. Grandon, Edwin H. Place, William J. Brown, 
Noma, Seven cases, two recoveries, forty enfected. Boston 
medical and surgical journal, April 15, 1909. 

In einem überfüllten Institut wurden nach Masernepidemie 46 Fälle 
gangränöser Stomatitis, von denen es bei 6 zur Affektion der Wange, 
Zeitschrift für Laryngologie, Bd. II, H. 2. 13 
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Lippe etc. kam, beobachtet; bei exstirpierten Stücken fand sich hauptsäch- 
lich an der Grenze zwischen lebendem und nekrobiotischem Gewebe in 
grosser Anzahl der Bacillus fusiformis. Max Heimann. 


207. Lineke,Bonn, Welche Anforderungen sind von fachmännischer 
Seite an Zahnpflegemittel zu stellen? Arztl. Vierteljahrsrund- 
schau 1909, Nr. II. 

Verf. empfiehlt, als jeder Anforderung entsprechend, die 3°/o-igen 

Perhydrolpräparate. Sommer, Würzburg. 


208. Maurice, Störungen, die durch Hypertrophie der Zungen- 
tonsille verursacht sind. Journal de Medecine de Paris. 1909. 


Verf. fand diese Hyperplasie bei zirka 5°/o seiner Patienten. 
Die feucht-kalte Witterung verursacht eine Kongestion der hypertrophierten 
Tonsille und erzeugt folgende Erscheinungen: Sticheln im Larynx mit 
trockenem Husten ; Empfinduug eines Fremdkörpers, Schmerzen, Schwierig- 
keiten und Beschwerden beim Singen und Sprechen ; mannigfaltige nervöse 
Störungen. Die einzige rationelle Behandlung besteht in der Galvano- 
kauterisation oder in der Abtragung mit eigens dazu konstruierten Tonsillo- 
tomen (z. B. das Instrument von Escat oder dasjenige von Lennox 
Brown). Die medikamentöse Behandlung ist durchaus aussichtslos. 

Menier. 


7. Grenzgebiete. 


209. A. Costa, Ein tödlicher Fall von später postdiphtheritischer 

Lähmung mit vorhergegangenem Iktus. Gazzetta degli ospedali, 

6. April 1909. 

Die postdiphtheritische Hemiplegie mit Iktus ist sehr selten. In dem 
betreffenden Falle (es fand keine Obduktion statt) hatte sie wahrscheinlich 
ihre Ursache in einer Gefässläsion der rechten Hemisphäre (thrombotischer 
Natur). Solche Gefässläsionen kommen bei der Diphtheritis sehr selten vor. 

Menier. 


210. Greaves, Derby, Die Natur und Behandinng des paren- 
chymatösen Kropfes. Brit. med. Journ., Febr. 13, 1909. 


Der Verf. erörtert die Pathologie und den klinischen Verlauf des 
parenchymatösen Kropfes und beschreibt die medizinische sowohl, als 
chirurgische Behandlung desselben. Er weist auf 3 Fälle hin, in welchen 
sich nach der Operation Symptome von Hyperthyreoidismus zeigten, die 
sowohl klinisch als auch mikroskopisch einfach parenchymatöse Kröpfe 
waren. Er glaubt, dass diese Symptome (Unruhe, Pulsbeschleunigung, 
Röte des Gesichts und leichte Erhöhung der Temperatur), einesteils der 
Tätigkeit der Drüsen zuzuschreiben sind, welche die innere Sekretion in 
die Lymphräume drängen, andererseits dem Ausfluss der Sekretion in die 
Wunde beim Trennen des Isthmus. Um dieses soviel als möglich zu ver- 
meiden, drückt er den Isthmus zuerst mit einer Klammer zusammen und 
unterbindet und teilt ihn dann, die Wunde wird schnell mit einer heissen 
Salzlösung ausgewaschen. 

Postoperativer Hyperthyreoidismus tritt am ehesten in Fällen aktiver 
Sekretion von Drüsen mittlerer Grösse bei jugendlichen Personen ein, und 
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nicht in solchen Fällen, wo es sich um sehr grosse Drüsen handelt, denn 
bei diesen ist das kolloide Material, welches sie enthalten, mehr ein Zeichen 
von Degeneration als von aktiver Sekretion. Guthrie, Liverpool. 


211. Hewetson, Birmingham, Branchiogenes papillaeres Adeno- 

Carcinoma. Journ. of Pathol. and Bacteriol., Jan. 1909. 

Der beschriebene Tumor kommt selten vor und ist von grossem patho- 
logischem Interesse. Bei einem Manne von 43 Jahren zeigte sich gerade 
unter und hinter dem linken Kieferwinkel eine Anschwellung. Sie nahm 
beständig an Umfang zu und als der Mann zuerst unter Beobachtung 
kam, bildete sie eine grosse, unter dem Steno-Mastoid-Muskel sitzende Masse, 
die in das hintere Halsdreieck hineinragte. Sie bewegte sich frei über den 
tieferen Teilen und war dem Anscheine nach deutlich von der Parotis, 
Submaxillaris und Thyreoidea getrennt. — Der Mund, der Pharynx und 
Larynx waren nicht erkrankt. Der Tumor wurde entfernt und wog 700g. 
Nach 6 Monaten kam er wieder; diesesmal konnte er nicht vollständig 
entfernt werden und der Patient starb 4 Monate nach der zweiten Opera- 
tion. Der Tumor bestand aus verschiedenen grossen Zysten mit sehr. 
dichten, aus fibrösem Gewebe bestehenden Wänden und nicht gestreiftem 
Muskelgewebe. Die Zysten waren von nur einer Schicht Zylinderzellen 
eingefasst und zahllose papilläre Exkreszenzen ragten in ihr Inneres hin- 
ein. Die äussere Fläche des Tumors zeigte auch papillären Bau, bedeckt 
mit niedrigen Zylinder- und kubischen Zellen. 

Der Ursprung des Gebildes war entweder eine akzessorische Schild- 
drüse, oder ein nicht obliterierter Branchialgang. 

Nach Berger bestehen branchiogene Karzinome aus , Plattenepithel, 
wahrend die hier in Betracht kommenden Tumoren, wenn sie aus kubischem 
zylindrischem Epithel bestehen, ihren Ursprung in akzessorischen Schild- 
drüsen gehabt haben müssen. Der Verf. tritt dieser Behauptung durch- 
aus nicht bei. Er glaubt, dass das von ihm beschriebene Gebilde seinen 
Ursprung in der zweiten Branchialspalte hatte und ist der Ansicht, dass 
das Vorhandensein von nicht gestreiftem Muskelgewebe, den Ursprung in 
der Schilddrüse ausserordentlich unwahrscheinlich macht. 

Guthrie, Liverpool. 


212. Klaus, Die Struma retropharyngea accessoria vera. Deutsche 
Zeitschr. f. Chir., Bd. 98, S. 37. 


Beschreibung eines sehr seltenen Falles von retropharyngealem Struma 
bei einem 19jährigen Mädchen. Operation und Ausgang in Heilung. 
Die Karotis musste am 10. Tage nach der Operation unterbunden werden. 

Stein, Wiesbaden. 


213. Nobécourt, Adénopathie der Tracheo - Bronchialdrüsen. 
Adenoide Wucherungen und Tuberkulose. Journal des Pra- 
ticiens, 3. “April 1909. 

Mit Hilfe der Intradermoreaktion untersuchte Verf. Patienten mit 
adenoiden Wucherungen (8) und andere mit adenoiden Wucherungen und 
endothorakalen Driisen (14); von den ersteren hatten 3 positive Reaktion ; 
in der letzteren Gruppe hatten 6 positive Reaktion. Die negativen Fälle 
sind noch zahlreicher bei Patienten, die isolierte medieastinale Adenopathien 
haben. Es ist sehr wichtig, zu wissen, dass diese Erscheinungen sehr oft nicht 
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tuberkulöser Natur sind, da man allzu geneigt ist, sie immer als Ausdruck 
der Tuberkulose zu betrachten. Menier. 


214. A. Toti, Florenz, La Dacriocisto rinostomia come cura radi- 
cale e conservatrice delle supperrazioni gravi del sacco 
lacrimale e delle fistole lacrimali. — Resultati e deduzioni 
fisiologiche patologiche e tecniche. (Die Dacryocysto rhino- 
stomie als Radikal- und Konservativbehandlung der schweren 
Tränensackeiterungen und der Tränenfisteln. Resultate 
und physiologische, pathologische und technische Erörte- 
rungen.) 30 S., Florenz, bei A. Meozzi. 

Die radikalen Operationsmethoden der Dacryocystitis, vor allem die 

- Exstirpation des Tränensackes, lassen in ihren Erfolgen, besonders betr. 

des Tränenabflusses, leider recht viel zu wünschen übrig. Toti hat nun 

eine Methode ausgearbeitet und seit Jahren an einem grösseren Material 
ausgeführt, die unter Erhaltung des Tränensackes eine Heilung der 
chronischen Eiterung ohne konsekutives Tränenträufeln und meist sogar 
mit Wiederherstellung der spontanen Tränenausfuhr nach der Nase er. 
reichen soll und nach eigenen und anderer, auch deutscher Ophtbalmologen 

Erfahrungen in den meisten Fällen tatsächlich erreicht. Toti überträgt 

das bei den Nebenhöhlen erprobte Prinzip der weiten Kommunikation auf 

den Tränensack, indem er (die Technik wird genau geschildert) nach 

Loslösung des Tränensackes durch Resektion eines Stückes der hinteren 

Wand des Sackes und eines entsprechenden Stückes des Nasenbeines und 

Vereinigung der Ränder beider Öffnungen einen breiten Weg in den 

mittleren Nasengang anlegt. Da nach Totis Ansicht die Dacryocystitis 

als solche sowie auch das nach Exstirpation des Sackes resultierende Tränen- 
träufeln meist auf primären entzündlichen Veränderungen im vorderen Teile 
des mittleren Nasenganges beruht, so kombiniert er beinahe stets mit seiner 

Operation die Amputation des vorderen Endes der mittleren Muschel 

und Ausräumung der vorderen Siebbeinzellen und sieht gerade in diesem 

Teil seines Vorgehens die Ursache des vorzüglichen therapeutischen Effektes. 

Neben den 8 im letzten Jahre mit vorläufig sehr gutem Ergebnis operierten 

Fälle, sind von 33 seit 1904 operierten Fällen 31, das ist 93°/o von 

ihrer Dacryocystitis geheilt und zwar 16, das ist 48°/o in einer bisher von 

keinem Behandlungsverfahren erzielten Weise mit Wiederberstellung spontanen 

Tranenabflusses. Bei den restierenden 17 Fällen ist zwar diese ideale. 

Heilung nicht erzielt, aber 15 leiden nur bei starkem Wind etwas an 

Epiphora, ein Resultat, das den besten mit Exstirpation des Tränensackes 

zu erzielenden noch immer gleichkommt. Brühl, Gardone-Riviera. 





215. Ultzmann, Wien, Zwei Fälle von monolokulärem Echino- 

kokkus der Schilddrüse. Wien. klin. Wochenschr. 1909, Nr. 20. 

Die im Thema erwähnten Fälle betrafen Frauen. mm vorgerückteren 

Lebensalter. Die exakte Diagnose war erst nach der Operation möglich. 
Sommer, Würzburg. 
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IL Bücherbesprechungen. 


W. Brünings, Freiburg, Technische Grundlagen zur Endoskopie der 
Luft- und Speisewege. Verlag von J. F. Bergmann, Wiesbaden 1909. 

Selten wird ein Buch, dessen Erscheinen bevorstand, von den Fach- 
genossen mit solcher Spannung erwartet worden sein wie das Brünings- 
ache, von dem jetzt der erste, die instrumentelle Ausrüstung behandelnde Abschnitt 
vorliegt. Wir, die wir jedes Jahr zu den Laryngologentagen kamen mit der 
Frage auf den Lippen: „Was wird uns Brünings diesmal neues zeigen ?““ 
kannten ja einen grossen Teil des Inhaltes schon aus den Verhandlungen 
und auch aus anderen Freiburger Publikationen. Aber ausser dem Inhalt, 
um es gleich hier zu sagen, liegt noch ein anderer, nicht zu unterschätzender 
Wert in diesem Buch, worin es für viele geradezu vorbildlich sein kann, in- 
sofern wir in ihm die Arbeitsmethode dieses erfolgreichen Autors kennen lernen. 
Brünings geht nicht auf gut Glück an die Konstruktion eines Instrumentes 
heran, sondern er stellt von rein theoretischen Erwägungen ausgehend, die nach 
jeder Richtung durch die Gesetze der Mathematik, Physik und Physiologie ge- 
sichert, in streng logischer Weise seine Postulate nach exakter Fragestellung: 
„Was muss hier unter bester Ausnützung des Operationsterrains, der Lichtquellen 
und geringster Kraftentfaltung geleistet werden?“ und dann erst setzt er 
seine ‚Theorie in die Praxis um. Und so zeigt uns Brünings gleich im 1. Kapitel, 
wie auf Grund der optischen und mechanischen Voraussetzungen und aus 
Zweckmässigkeitsgründen das leistungsfähigste Instrumentarium für Broncho- 
und Ösophagoskopie genau so sein muss, wie er es konstruiert hat, und nicht 
anders sein kann, und beweist das in einem weiteren Kapitel, indem er die 
praktische Bedeutung seines Instrumentariums mit der Leistungsfähigkeit anderer, 
zu diesen Zwecke angegebener Instrumente vergleicht. Diese Vorzüge liegen 
1. in der Erleichterung der Einführung, 2. in der Vergrösserung des Gesichts- 
und Arbeitsfeldes und der Helligkeit und 3. in der Vereinfachung der bisher 
noch recht komplizierten und kostspieligen bronchoskopischen Ausrüstung, die 
durch die verlängerbaren Doppelrohre ermöglicht wird. Was gerade diese 
letzteren angeht, so glaube ich den Wert derselben nicht besser illustrieren 
zu können, als wenn ich an dieser Stelle das wiederhole, was ich in einem 
Referate zu Achs Arbeit „über Fremdkörper des Ösophagus“ in dieser Zeit- 
schrift Bd. II, S. 61 bereits gesagt habe; dasselbe gilt natürlich ebenso für 
die Broncho- und Tracheoskopie wie für die Ösophagoskopie. „Es ist auf- 
fallend, dass der Autor die Arbeiten und vor allem das Instrumentarium von 
Brünings nicht erwähnt, letzteres, das doch einen Siegeszug durch die 
medizinische Welt diesseits und jenseits des Ozeans gemacht, überhaupt nicht 
kennt. Denn wir wählen nicht mehr aus dem Instrumentarium ‚den ent- 
sprechend langen Tubus‘ aus, sondern wir gebrauchen das Brüningssche 
Instrument von bestimmtem Durchmesser und stellen es einfach auf die optimale 
Länge ein." 

Im 2. Hauptabschnitte behandelt Brünings die Operationsinstrumente. 
Indem er. einleitend die operativ verwendbaren Energieformen aufzählt — 
mechanische, chemische, thermische, elektrische, strahlende —, hält er gleich- 
zeitig Abrechnung mit den Autoren, die zur Extraktion von Iremdkérpern 
die Anwendung des positiven oder negativen Luftdruckes und den Magnet 
empfehlen, beweisend, dass für diese Methode schon die physikalischen Unter- 
lagen fehlen. Geradezu grundlegend sind im folgenden Kapitel die Ausführungen 
über die Mechanik der Dilatation der Luft- und Speisewege, die in dieser Form 
meines Wissens noch nicht behandelt wurde. Auch hier findet Brünings 
auf Grund physikalischer und physiologischer Grundgesetze ein Verfahren, das 
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den örtlichen und dynamischen Verhältnissen in genau messbaren Grenzen 
gerecht wird. Das folgende Kapitel ,,fassende und schneidende Instrumente“ 
bringt dann detaillierte, technische Erörterungen im wesentlichen zur Extraktion 
von Fremdkörpern aus den Atem- und Speisewegen. Kapitel III trägt die 
Überschrift „Die Beleuchtung“. Nach einer kurzen, geschichtlichen Übersicht 
über die bisherigen endoskopischen Methoden folgt eine kritische Würdigung 
des mit der Bronchoskopie wieder aktuell gewordenen Problems: ‚„Innenlampe 
oder Aussenlampe?" Für uns, die wir das Brüningssche Elektroskop im 
Laufe der Zeit schätzen gelernt haben, hätte es keines Beweises bedurft; 
aber Brünings weist mit Gründen der Optik nach, dass für die Kystoskopie, 
d. i. die Untersuchung blasenförmiger Organe nur Rohre mit Innenlampe, 
für die Syringoskopie, d. i. diejenige röhrenförmiger Organe, als deren Prototyp 
in erster Linie Broncho- und Ösophagoskopie zu gelten haben, nur Rohre 
mit Aussenlampe in Betracht kommen können. 

Im nächsten Abschnitte „Lichtquelle, Kondensator, Reflektor" zeigt uns 
Brünings, wie er nach vielen physikalisch-technischen Versuchen allmählich 
seinen Dreifadenbrenner konstruierte, um dann zur Beschreibung seines be- 
rühmt gewordenen Bronchoclektroskopes überzugehen, nachdem er vorher noch 
die Vorzüge des Elektroskopes gegenüber der Stirnlampe hervorgehoben hat. 
In einem Anhange zu diesem Kapitel schildert Brünings die älteren Licht- 
quellen, wobei er an dem v. Schrötterschen Bronchoskop scharfe Kritik 
übt. Im letzten Kapitel des I. Bandes sind dann noch die Hilfsinstrumente, 
Autoskopiespatel und gefenstertes Schnabelrohr, endoskopisches Fernrohr und 
Prisma mit doppelter Durchsicht beschrieben. 

Soviel aus dem reichen Inhalt dieses Buches. Jeder, der dieses Buch 
liest, wird die Empfindung haben, dass es sich hier um Fragen und Probleme 
handelt, die weder der Physiker noch der Mediziner allein lösen kann, und 
man muss es als ein glückliches Zusammentreffen bezeichnen, dass ein so 
vorzüglicher Physiker wie Brünings als Mediziner sich gerade dieser Materie 
zugewandt hat und so die von seinem Lehrer Killian neu gezeigten Me- 
thoden zu grosser Vervollkommnung brachte. Wir hoffen, dass diesem I. Band, 
der nur einen Teil eines grösseren Werkes darstellt, bald die übrigen folgen 
mögen, damit unsere sonst so produktive Literatur auch auf diesem Gebiete 
bald autoritativ vertreten ist. L. Katz, Kaiserslautern. 


Francis R. Packard, Text-Book of diseases of the nose, throat and 
ear for the use of students and general practitioners. Philadelphia u. 
London, J. B. Lippincott Company, 370 Seiten, 1909. 

Dieses Werk hat nur den Zweck, den Studenten und den praktischen 
Arzt in die Rhino-Laryngologie einzuführen. Von den 370 Seiten sind 244 
der Rhino-Laryngologie gewidmet und enthalten alles oder fast alles, was 
der praktische Arzt von diesen speziellen Fächern zu wissen braucht. Mit 
einer geradezu erstaunlichen Bündigkeit studiert Verfasser das nötige In- 
strumentarium, die Untersuchungsmethoden, die gebräuchlichsten Arzneimittel, 
die Anatomie der verschiedenen Organe und endlich die dieselben befallenden 
Krankheiten. 

Das Kapitel des Heufiebers, dieser nationalen Krankheit, soll als das 
vollständigste des ganzen Buches betrachtet werden. Übrigens bringt Ver- 
fasser keine neuen Tatsachen oder Theorien vor. 

In dem Abschnitt der Nasenkrankheiten vermissen wir die syphilitischen 
(primären) Affckte der Nase; Verfasser begnügt sich damit, zu sagen, dass 
Primäraffekte der Nase sehr selten sind; gerade aus diesem Grunde hätte er 
sie beschreiben und womöglich abbilden sollen. 

Wir hoffen, dass das Buch cine zweite Auflage erleben wird und dass Ver- 
fasser in derselben die Tracheo-Bronchskopie mehr würdigen wird. Man sollte 
glauben, nachdem ınan die letzten Zeilen der Scite 161 gelesen hat, dass diese 
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Methode „die Kinderschuhe noch nicht ausgetreten hat“. Der praktische Arzt, für 
welchen das Buch geschrieben worden ist, würde, wenn er nach dem folgenden 
Passus handeln wollte, Patienten mit Fremdkörpern der Trachea oder des Kehl- 
kopfes lieber sterben lassen. ,At present however the instruments 
are too complicated and too expensive and the method too 
difficult for general use.“ 

Obgleich Packard ein gewisses Misstrauen gegen die internen Mittel 
in der Behandlung der Epistaxis zu hegen scheint, sollte er, da er für prak- 
tische Ärzte schreibt, die lieber ein Rezept schreiben als eine Tamponade 
ausführen, die Kalziumsalze erwähnen (milchsaures und chlorsaures Kalzium), 
die manchmal gule Dienste leisten können. 

Endlich müssen wir dem Verfasser den Vorwurf machen, dass er total 
die bösartigen Tumoren der Pharynx vergessen hat. Nieht einmal die Diffe- 
rentialdiagnose der bösartigen Neubildungen und der sie vortäuschenden Krank- 
heiten (Tonsillitis, Lues, Tuberkulose, Lupus, chronische retropharyngeale 
Abszesse usw.) wird berührt. 

Was die Neubildungen des Kehlkopfes anbetrifft, vermissen wir einige 
Abbildungen, die dem Arzt mehr als ellenlange Seiten sagen; in der Ab- 
teilung der gutartigen Kehlkopftumoren, vergisst Verfasser, dass das Arsen bei 
den Papillomen manchmal gute Resultate gibt. 

Inhaltschwer ist das Werk just nicht. Trotzdem wird die Klarheit der 
Darstellung, das Fehlen jeder Pedanterie ihm zum Erfolg gereichen. Für 
den praktischen Arzt wird es genügen unter der Bedingung, dass derselbe 
keine allzugrossen Ansprüche und keinen allzustarken Durst nach Wissenschaft 
habe. Die schöne Ausstattung verdient unser Lob (135 Abbildungen). 

Menier. 


0. v. Hovorka und A. Kronfeld, Vergleichende Volksmedizin. Eine 
Darstellung volksmedizinischer Sitten und Gebräuche, Anschauungen 
und Heilfaktoren, des Aberglaubens und der Zaubermedizin. Stuttgart, 
Strecker-Schroeder, 1908/9, 


Ein Werk von stupendem Fleisse und erstaunlicher Gelehrsamkeit. Die 
Autoren haben mit Hilfe einer Anzahl Fachgenossen auf dem bis dahin eigent- 
lich kaum beackerten (Gebiete der „vergleichenden Volksmedizin‘ eine Fille 
des Wissens und des Wissenswerten zusammengetragen, so dass das Werk 
seiner Bestimmung, eine Lücke in unserer Literatur auszufüllen, ganz und voll 
genügt. Der Titel „vergleichende Volksmedizin" entspricht allerdings nicht ganz 
dem Inhalt — es ist ein Kodex der gesamten Volksmedizin fast aller Länder 
und Völker, zu einer Vergleichung und Wertung der einzelnen Überlieferungen 
und Gebräuche dürfte das Material wohl noch nicht genügend gesichtet und 
die Gesichtspunkte, nach denen die Sichtung vorgenommen werden soll, sich 
noch nicht genügend herausgearbeitet haben. 

Das Werk zerfällt in zwei Abteilungen: in der ersten wird das Matertal 
nach Stichworten dargestellt, in der zweiten werden die medizinischen Ge- 
bräuche, nach Krankheitsgruppen geordnet zur Anschauung gebracht. Für unsere 
Spezialität bringt die erste Abteilung selbstverständlich nur Einzelheiten — 
der Saft der Brennessel beseitigt «die Entzündung des Zäpfehens; Mugwurz 
heilt Schwindsucht; Efeusaft in die Nasenlöcher geträufelt beseitigt schlechten 
Geruch und faulige Geschwüre; Karneol ist wirksam bei Nasenbluten und 
sehr, sehr vielem anderen mehr; die zweite Abteilung — der spezielle Teil — 
bringt einen zusammenhängenden Abschnitt über die Krankheiten der Alınungs- 
organe. Darin sind zahllose Gebräuche und Heilmittel zusammengestellt, die 
zu allen Zeiten und in allen Ländern im Volke Gebrauch gewesen sind. So finden 
wir die verschiedenen Methoden der Schnupfentibertragung berichtet ete. ete. 
Interessant ist z. D. dass im Volksaberglauben, wie er sich in der Volks- 
medizin darstellt, ein Zusammenhang zwischen Schnupfen und Fussschweiss 
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angenommen wird. Gegen Nasenbluten helfen allerlei Sprüche, z. T. religiösen 
Gepräges, ferner Amulette, bei denen namentlich Edelsteine eine Rolle spielen. 

Halsentzündung wird durch mannigfachste Mitte] und Segensformeln ge- 
heilt; namentlich ist es der heilige Blasius, an einigen Orten auch der heilige 
Johannes der Täufer, der gegen Halsleiden und Heiserkeit angerufen wird. Unter 
den zahllosen Mitteln, die angeführt werden, stammt ein nicht unbeträchtlicher 
Teil aus der ‚„Dreckapotheke‘. 

Bei der Besprechung des Kropfes ist zu erwähnen, dass der neuerlich 
erkannte Zusammenhang zwischen Geschlechtsleben und Kröpfen dem Volke 
längst bekannt war; so bestand im Altertum und z. T. noch jetzt im Orient 
der Brauch, der jungen Frau vor und nach der Hochzeitsnacht den Hals- 
umfang zu messen. Den Königen von Frankreich und England wurde die Gabe 
zugeschrieben, durch blosses Auflegen der Hände auf den Kopf Kröpfe heilen 
zu können; die Grafen von Habsburg liessen zum gleichen Zwecke die Kropf- 
leidenden aus ihrer Hand trinken. Auch die siebenten Söhne jeder Familie sollten 
in Frankreich durch Anblasen etc. Krépfe beseitigen können. In anderen Ge- 
genden gilt die Berührung mit einer Totenhand, am besten eines Hingerichtleten, 
für heilsam und so vieles mehr. 

Die gegen Heiserkeit und gegen Lungenkatarrh empfohlenen Mittel sind 
Legion, es ist unmöglich, auch nur die wesentlichsten anzuführen, um so nıchr, 
als sich gerade bei einer solchen Aufzählung jeder innere Zusammenhang 
vermissen lassen würde. Erwälnen möchte ich nur, dass neben zahlreichen 
unbekannten und ungebräuchlichen Mitteln auch die schweisstreibenden Tees 
und manche teilweise noch heute in Anwendung befindlichen Arzneien, Salnılak, 
Ei mit Kandis, Isländisches Moos etc. etc. empfohlen werden. 

Den Autoren, die sich der unendlichen Mühe unterzogen haben, das zer- 
streute Material zu sammeln und zu ordnen, gebührt der Dank cines jeden, 
der sich für volkstümliche Gebräuche und für Geschichte der Medizin inter- 
essiert; niemand wird das Werk ohne Anregung und Belehrung aus der 
Hand legen. Zahlreiche Abbildungen, z. T. gute Nachbildungen bekannter Werke 
der Meister der italienischen und niederländischen Schulen tragen zum Ver- 
ständnis und zur Erhöhung des Interesses bei. Auch der Verlagsbuchhandlung 
gebührt für die vorzügliche Ausstattung unser Dank. P. Heymann. 


Hermann Gutzmann, Physiologie der Stimme und Sprache, Die 
Wissenschaft, Sammlung nalurwissenschaftlicher und mathematischer Monographien. 
Heft 29, 1909, 208 S. Preis Mk. 8. 


Der Name des Verfassers bietet von vornherein die Gewähr, dass wir 
es in dem vorliegenden Buche mit einem wirklich gediegenen Werke zu tun 
haben, das nicht nur für den Physiologen allein, sondern auch für weitere 
Kreise, speziell für den Laryngologen und Spracharzt ein gewisses Inter- 
esse hat. 

Zunächst finden wir in dem ersten — 55 Seiten umfassenden — Teile 
neben knappen, exakten, mit klaren, sehr guten Textfiguren versehenen ana- 
tomischen Vorbemerkungen über die Stimme und Atmungsorgane eine ausführ- 
liche, durch zahlreiche Abbildungen in 8 Kurven verständlich gemachte Dar- 
stellung der Physiologie der Atembewegungen beim Sprechen, denen sich als 
drittes Kapitel die Stimmphysiologie anschliesst. In diesem letzter‘ sind in 
erschöpfender, leicht verständlicher Art die neuesten Forschungen über Ton- 
höhe und Tonstärke, über das Brust- und Falsettregister, über Genauigkeit 
der Stimme, Stimmansätze, Stimmlage und -umfang, sowie über das Flüstern 
und die Bauchrednerstimme niedergelegt. Verfasser hat in diesem Teile nicht 
nur seine eigenen reichen Erfahrungen uns gegeben, sondern auch in an- 
erkennenswerter objekliver Weise die Ergebnisse anderer Untersucher, wie z. D 
die von Reih, Katzenstein, Hensen, v. Grützner u. a. stets 
herangezogen und sich auf diese gestützt. 
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Im zweiten umfangreicheren Teile beschäftigt sich Gutzmann mit 
der Physiologie der Sprachlaute. Auch hier werden wir zu- 
nächst in die anatomischen Verhältnisse des sogenannten Ansatzrohres, also 
der Teile oberhalb der Stimmbandebene eingeführt, an die sich dann die aus- 
führliche Physiologie desselben anschliesst. Er widmet das erste grössere 
Kapitel der Klanganalyse der Sprachlaute, welche er einteilt in: 

a) Analyse der menschlichen Stimme durch einfaches Hören; mit Wieder- 
gabe der einfachsten und kompliziertesten Untersuchungsmethoden, 

b) Graphische Analyse der Klänge; wobei er von den primitiven Versuchen 
vor Donders ausgehend, die gesamten bisher erreichten Ergebnisse 
historisch wiedergibt, bis zu dem Phonoskop von Otto Weiss und 
der Verwendung der Oszillographen seitens der englischen Forscher 
zu diesem Zweck, 

c) Klangkurven: Ein Kapitel, in welchem zahlreiche Abbildungen aus 
Arbeiten von Hermann, Struycken, Katzenstein u. a. dem 
Leser dieses schwierige Gebiet graphisch verständlich machen sollen, 

d) Analyse der Klangkurven; denen ausführliche Berechnungen von Her- 
mann zugrunde gelegt sind, 

e) Resultate der Klanganalyse. Auch hier greift Gutzmann auf die 
Forschungen von Hermann, Böcke und Pipping zurück, die 
er mit den Zusammenstellungen von Verschuur in einer übersicht- 
lichen Tabelle am Schlusse wiedergibt, 

f) Theorie der Vokale, in denen er objektiv die Öbertontheorie von 
Hensen und Pipping und die dieser entgegenstehenden Formanten- 
theorie von Hermann, Böcke und Samojloff behandelt und 
beide graphisch beleuchtet, 

g) Synthese der Vokale, 

h) Analyse der Konsonanten beschliesst diesen klaren und interessanten Teil. 
Im zweiten Kapitel behandelt er die Formen und Bewegungen 

des Ansatzrohres und zerlegt sie in eine Analyse der Sprachbewegung 
durch Beobachten und cine solche durch registrierende Instrumente. Auch 
hier finden wir überall eine erschöpfend aufgebaute klare Darstellung mit 
übersichtlichen Textfiguren, denen eine ausführliche Beschreibung über An- 
wendung der Registrierung nebst Angabe von Apparaten für die Gesamt- 
aufnahme der Artikulationsbewegungen und endlich der „Färbemethoden“ von 
Grützner und dem Verfasser folgt. 

Das dritte Kapitel des zweiten Teiles bildet einen kurzen Gang durch 
die Reihe der einzelnen Laute, in denen besonders ausführlich 
die wichtige Frage nach dem Unterschiede der Tenuis von der Media, sowie 
die Bildung der s-Laute besprochen wird. 

Ein ausführliches Literaturverzeichnis beschliesst das Buch. 

In dem vorliegenden Werke sind als besondere Vorteile zu erwähnen 
kurze, knappe Darstellung in kleinem Druck des anatomisch-physiologischen 
Teils und der älteren Tatsachen, ausführliche klare Wiedergabe der modernen 
Forschungen und der Methoden der experimentellen Phonetik. — Infolgedessen 
kann das Buch insbesondere dem Spracharzte aufs Wärmste empfohlen werden, 
wie auch der moderne Gesangspädagoge aus ihm eine Fülle von Belehrungen 
schöpfen kann; für den Physiologen von Fach wird es eine willkommene 
Zusammenstellung sämtlicher Methoden in objektiver Form bilden. 

Georg Cohn, Königsberg i. Pr. 


Moritz Schmidt, Die Krankheiten der oberen Luftwege. 4. umgcarbeitcte 
Auflage von Professor Dr. Edmund Meyer. Berlin, bei Springer, 1909. 
Wohl selten ist in dem medizinischen Literaturschatze ein Buch er- 
schienen, das bei vollkommenem Anspruch auf wissenschaftliche Würdigung 
ein so individuelles Gepräge trüge, wie das von Moritz Schmidt. Wenn 
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dieses Buch nunmehr in einer neuen Auflage erscheint, die besorgt wird 
von einem akademischen Lehrer, der im Gegensatz zu Schmidt nicht den 
Weg der Autodidaktik durchlebt hat, der ebenfalls im Gegensatz zu Schmidt 
ausser Arbeiten, die in direktem Zusammenhang mit der rhinolaryngologischen 
Praxis stehen, auch solche geliefert hat, die mehr theoretischen Charakters 
sind, wie z. B. die vergleichenden anatomischen Studien Meyers, so durfte 
man dem Resultat des Zusammenjwirkens dieser immerhin heterogenen Kräfte 
mit einiger Spannung entgegensehen. Da ist es nun vom Beginn an, im Vorwort 
des Herausgebers, höchst erfreulich zu sehen, dass Meyer offenbar im vollen 
Bewusstsein der Verschiedenheiten der wissenschaftlichen Individualitäten des 
Verfassers der ersten drei Auflagen und der seinigen, an dieses Werk heran; 
gegangen ist. Im ganzen hat Meyer die Einteilung des Schmidtschen 
Buches beibehalten. Es ist ihm aber in sehr erfreulicher Weise gelungen, 
den einen grossen Fehler, den das Schmidtsche Buch hat, nämlich den 
der Unübersichtlichkeit, wesentlich zu beschränken, teils durch leichte Ände- 
rungen in der Anordnung der Kapitel, teils dadurch, dass er die einzelnen‘ 
Punkte durch gesperrten Druck hervorhob. Es ist das ein Vorteil, der nicht 
genug anzuerkennen ist. Denn selbst demjenigen, der die früheren Auflagen 
des Schmidtschen Buches zu-kennen glaubte, passierte es gar oft, dass 
er erst nach langam Suchen dasjenige wiederfand, was ihm vielleicht als 
dunkle literarische Erinnerung vorschwebte. Man kann sich daher in der 
Neuauflage um so leichter mit der Anordnung Schmidts befreunden, die 
bekanntlich darin besteht, dass jedes einzelne Kapitel in der Reihenfolge, 
Nase, Rachen, Kehlkopf, Luftröhre behandelt wird. Es ist nicht zu ver- 
kennen, dass diese Art der Darstellung einem ausserordentlich modernen Be- 
dürfnis Rechnung trägt, indem sie das ätiologische Moment als das bestimmende 
in den Vordergrund treten lässt. Und es hat diese Form der Darstellung 
weiter den Vorteil, dass in ihr die Fühlung mit der allgemeinen Pathologie 
sehr viel leichter aufrecht erhalten werden kann, als wenn man die einzelnen 
Krankheitsbilder als rein lokale und losgelöst von ihrer Umgebung beschreibt. 

Im Vorwort motiviert der Herausgeber ausdrücklich, dass er keine genauen 
Literaturangaben gibt. Dieser Standpunkt erscheint auch uns vollkommen richtig. 
Das Schmidtsche Werk ist in seinem Umfang seit der ersten Auflage schon 
erheblich angewachsen, cine vollständige Literaturangabe würde unmöglich sein 
und selbst eine teilweise eine folgende Auflage über Gebühr belasten, so dass 
die Herausgabe in einem immerhin noch handlichen Bande, wie der vor- 
liegende, ausgeschlossen sein dürfte. 

Es sei uns gestattet, aus dem sehr reichen Inhalt des Buches auf einzelne 
Punkte einzugehen, um ces dann im ganzen zu würdigen. 

Die Darstellung der Anatomie beschränkt sich sehr glücklich auf das 
wesentliche, ohne auf die vielen, gerade im Gebiet der Nase und deren Neben- 
höhlen sich findenden Abweichungen näher einzugehen. Die Abbildungen, 
welche hier hinzugefügt sind, sind ausserordentlich instruktiv und erleichtern 
es auch dem weniger Kundigen, sich über die Verhältnisse schnell zu orientieren. 
Nur die Abbildung auf Seite 16, welche Nasen-Rachen und Mund-Rachen 
von hinten eröffnet darstellt, hätten wir etwas grösser und deutlicher ge- 
wünscht. Vielleicht liegt es daran, dass zur Reproduktion ein etwas altes 
Präparat genommen wurde, vielleicht auch an dem entschieden zu kleinen 
Format, wenn dieses Bild weniger befriedigend ausgefallen ist. Ebensowenig 
gelungen scheint mir das mikroskopische Bild aus einer Tonsille zu sein 
(Seite 18). Im ganzen möchte ich überhaupt den Standpunkt vertreten, dass, 
zumal in einem Buch wie dem vorliegenden, mikroskopische Präparate nur 
in Farben ausgeführt und mit Bezeichnung der Färbung der verschiedenen 
Gewebsteile gegeben werden sollten. Dasselbe gilt von einigen anderen mikro- 
skopischen Bildern, wenn sich auch z. B. auf dem Schnitt durch ein Granulum 
der hinteren Pharynxwand dieser Nachteil bedeutend weniger geltend macht. 
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Vielleicht wird der Autor auch Gelegenheit nehmen, bei einer späteren Auf- 
lage die Lymphgefässe, besonders des Halses, einer etwas genaueren Dar. 
stellung durch Abbildungen zu würdigen. Entwickelungsgeschichte und Miss- 
bildungen haben in der Neuauflage keine so wesentlichen Änderungen er- 
fahren. Auch die allgemeine Symptomatologie und Untersuchung hält sich 
un Ganzen in dem alten Rahmen, selbstverständlich unter Hinzufügung der 
neueren Fortschritte. Auf Seite 103 erblickt der Leser, wie auch in den früheren 
Auflagen, Schmidt mit seinem Schüler Avellis, an dem die Laryngo- 
skopie in klassischer Weise demonstriert wird. Die Hypopharyngoskopie (Seite 
119: ist nicht, wie angegeben wird, von Herm von Eicken zuerst er- 
sonnen worden, sondern von dem Unterzeichneten (vergl. Verhandlungen des 
Vereins Deutscher Laryngologen, 2. Band, Seite 287 ff. und daselbst Seite 
3951. Ste ist gleichzeitig und unabhängig von v. Eicken und mir, von 
Dreyfuss und Gerber angegeben worden. Übrigens hat schon Czermak 
Versuche gemacht, sich die laryngealen Teile des. Pharynx im Spiegelbilde 
sichtbar zu machen. Sehr erfreulich ist, dass Herausgeber nachdrücklichst 
die Durchleuchtung als diagnostisches Hilfsmittel bei Erkrankungen der Neben- 
höhlen auf ihren wahren Wert zurückführt. Sie erfreut sich in den Kreisen 
der praktischen Ärzte entschieden einer gewaltigen Überschätzung, so dass 
„Durchleuchtung‘ vielfach mit der Untersuchung auf Nebenhöhlenerkrankungen 
überhaupt als synonym betrachtet wird. Ebenso möchte ich es für sehr er- 
freulich halten, dass Verfasser in bezug auf die Nasenspülungen einen anderen 
Standpunkt einnimmt, als Schmidt das in seinen früheren Auflagen getan 
hat (Seite 135). Bei Besprechung des Spasmus glottidis hätte ich gern ein 
Mittel erwähnt geschen, das besonders gecignet ist, diesen für den Anfänger 
immerhin nicht angenehmen Zwischenfall schnell abzuschliessen, nämlich die 
tiefe Respiration durch die Nase, unter Zuhalten des vorderen Teiles der- 
selben. Ebenso dürfte es vielleicht nützlich sein, bei Besprechung des Retro- 
pharvngealabszesses bei Kindern auf die Gefahr der starken Rückwärtsbeugung 
des Kopfes bei der Untersuchung hinzuweisen. Es sind eine Reihe von Todes- 
fällen, die dabei vorgekommen sind, beschrieben — und nicht beschrieben. 
Bei Besprechung der Behandlung des Peritonsillarabszesses wäre meines Er- 
achtens auf die Eröffnung von der Mandel aus mehr Gewicht zu legen. 
Ganz besonders gut und instruktiv sind die Erkrankungen der oberen Luft- 
wege bei Tuberkulose, denen ja auch schon Schmidt seine besondere Auf- 
ımerksamkeit zugewandt hatte, beschrieben. Der kurativen Tracheotomie steht 
der Herausgeber erfreulicherweise recht krilisch gegenüber. Auch bei der 
Besprechung der Syphilis ist durchaus der moderne Standpunkt gewahrt. Das 
Ausstrich-Präparat der Spirochaeta pallida, Seite 363, ist etwas arg deutlich 
ausgefallen, auch hier würde ein farbiges Bild bedeutend instruktiver sein. 
Hervorgehoben sei noch besonders die Beschreibung der Operationen an der 
Stirnhöhle nach Killian, die submuköse Resektion des Septums und andere 
Eingriffe. Überall versteht es der Verfasser, das Wesentliche zu geben, ohne 
sich in Kleinigkeiten zu verlieren. Bei Besprechung der Polypen, Seite 525, 
hätten wir uns ein etwas genaueres Eingehen auf den Choanalpolypen ge- 
wünscht. | 

Aus dem sehr reichen Inhalt des Buches haben nur einige Punkte her- 
ausgehoben werden können. Wer das Buch aufmerksam und mit Interesse 
liest, wird die Überzeugung gewinnen, dass dem Herausgeber die ausser- 
ordentlich schwierige Aufgabe, an deren Lösung er mit aller Pietät heran- 
getreten ist, glänzend gelungen ist. Überall sieht man in der neuen Auflage 
die Gewohnheit des Herausgebers, zu Ichren, die er in langjähriger akademischer 
Tätigkeit sich erworben hat, deutlich hervortreten. Überall erkennt er mit 
sicheram Takt, wo die notwendigen Grenzen der Darstellung liegen. Der 
Leser dieses Buches wird es mit dem Gefühl aus der Hand legen, dass er 
nicht allein auf dem Gebiet der Rhinologie und Laryngologie, sondern auf 
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dem der allgemeinen Medizin vieles gelernt hat, vieles, das für die Praxis 
von ausserordentlichem Wert ist. Das Schmidtsche Lehrbuch hat seit dem 
Jahre 1894 nunmehr die vierte Auflage erlebt. Das ist unter den gegenwärtigen 
Verhältnissen ein ausserordentlich glänzender Erfolg. Wir zweifeln nicht, dass 
das Werk in der nunmehr vorliegenden neuen Bearbeitung denselben, wenn 
nicht grösseren Erfolg haben wird. Es ist nicht nur eine vermehrte, sondern 
in jedem Sinne auch eine verbesserte Auflage, die Meyer geschaffen hat 
und man muss daher das Buch als eine durchaus würdige Fortsetzung der 
Schmidtschen Lebensarbeit dem grossen Leserkreise, der ihm gehört, aufs 
angelegentlichste empfehlen. BI. 


Jankau, Taschenbuch für Ohren-, Nasen-, Rachen- und Halsärzte. XI. Aus- 
gabe. Eberswalde bei Max Gelsdorf. 

Der bekannte Taschenkalender erscheint in wesentlich erweiterter Form; 
so sind z. B. die Kapitel Röntgen-Untersuchung, Gravidität und "Tuberkulose 
neu hinzugekommen und auch sonst ist das Material wesentlich vermehrt. 

Fortgefallen sind die Personalia; das ist angesichts der Schwierigkeit, 
die die Besorgung eines vollständigen Verzeichnisses bietet, nicht zu sehr 
zu bedauern; doch wäre es vielleicht erwünscht, eine Liste der Spezialjournale 
und der seit der letzten Ausgabe erschienenen ‚speziell interessierenden Bücher 
zu geben. 

Unter den Daten zur Geschichte dürfte auch die Bronchoskopie Platz 
finden. Ein etwas genaueres Lesen der Korrekturen wird die bei den Eigen- 
namen besonders häufigen Druckfehler leicht ausmerzen. 

Dem Spezialisten wird auch diese Auflage des Kalenders ein hand- 
licher und nützlicher Berater sein. Bl. 


Dr. Otto Seifert, Professor an der Universität Würzburg, Behandlung der 
Erkranknngen der Mundhöhle mit Ausschluss der Gangrän und 
Phlegmonen, Zalın- und Zahnfleischkrankheiten. 34 S. Jena, G. Fischer 
1909. S.-A. aus d. Handb. d. ges. Therapie, herausg. v. Dr. F. Penzoldi und 
Dr. R. Stintzing. 

Es ist keine ganz leichte Aufgabe, die Behandlung der Mundkrankheiten 
auf einen so engen Raum zusammenzudrängen, ohne etwas Wesentliches zu 
übersehen und zugleich doch mehr zu geben, als eine trockene Aufzählung 
der Tatsachen. Zumal, wenn dazu die Literatur in möglichster Vollständig- 
keit berücksichtigt werden soll. Seifert ist diese Aufgabe mit der ihm 
eigenen Klarheit und Übersichtlichkeit gelungen. 

Einleitend bringt der Verf. in dem allgemeinen Teil eine gedrängte Kos- 
metik der Mundhöhle, die Pflege des Mundes und der Zähne, Spülungen, 
Gurgelungen, Zahnwasser, Zahnpulver und -Pasten, Zahnbürsten und die Art 
ihrer Anwendung werden besprochen. Dem Praktiker werden die zahlreich 
gegebenen Formeln zur Herstellung von Mundwässern u. dergl. willkommen sein. 

Im speziellen Teil finden wir die Erkrankungen der Lippen, weiter die 
Lippen- und Mundkrankheiten des kindlichen Alters. Bei Dentitio difficilis 
verwirft Verf. die Inzision des Zahnfleisches und empfiehlt dafür Alypin- 
pinselungen. Vielleicht wäre in diesem Teile auch ein Hinweis auf die noch 
heute nicht ganz seltene überflüssige Durchtrennung des Zungenbändchens bei 
Säuglingen nützlich gewesen. Mit Recht macht Verf. auf die grosse Wichtig- 
keit einer sehr frühzeitigen rationellen Mund- und Zahnpflege beim Kinde auf- 
merksam. 

Die verschiedenen Formen der Stomatitis finden bezüglich der Therapie 
eingehende Würdigung, ebenso die der Gruppe der Dermatosen angehörigen 
Störungen, wie Pemphigus Lichen ete. Urtikaria der Mundschleimhaut, die von 
Verf. als selten bezeichnet wird, scheint doch nicht eine so ungewöhnliche 
Erkrankung zu sein. Übrigens bedauerten wir bei der Lektüre gerade dieses 


33] Gesellsohafts- und Kongressberichte. 197 


Kapitel, dass der Charakter des Sammelwerkes, welcher dic Pathologie und 
Symptomatologie nur in kurzen Strichen zulässt, nicht verstattete, die Krank- 
heitsbilder und ihre oft so schwierige Differentialdiagnose ausführlicher zu 
schildern. Es gehört dazu cine grosse diagnostische Fertigkeit, umfängliche 
Erfahrung und eingehende Kenntnisse in der Dermatologie, wie wir sie bei 
den Laryngologen nicht allzu häufig finden. Seifert würde für diese Auf- 
gabe in erster Linie legitimiert sein, — vielleicht dürfen wir erwarten, sie von 
ihm einmal gelöst zu sehen. Heute stehen wir bezüglich der Zusammenhänge 
zwischen Haut und Schleimhauterkrankungen häufig genug vor kaum lös- 
baren Schwierigkeiten. 

Besonders eingehend verweilt Verf. bei der Behandlung der Leukoplakie, 
die er deshalb als so wichtig bezeichnet, weil diese Erkrankung so häufig den 
Ausgangspunkt für Karzinome darstelle (état precancereux). 

Eine Darstellung der Therapie der Mundtuberkulose, des Lupus, Soor. 
der Sekretionsanomalien und schliesslich der Verbrennungen und Verätzungen 
beschliessen diesen Teil. Den Schluss der Arbeit bietet die Behandlung der 
Zungenkrankheiten. Für die so überaus lästige und schmerzhafte Papillitis 
lingualis erklärt Verf. als einziges wirksames Mittel die Galvanokauterisation 
der schmerzhaften Stellen unter Lupenkontrolle. Das als schwarze Haarzunge 
bekanntr Krankheitsbild bezeichnet Verf. als Nigrities linguae, — meiner Meinung 
sind beide und noch eine Reihe anderer auf die Schwärze der Zunge hin- 
deutende Bezeichnungen nicht richtig, da die Hyperkeratosis der Papillae fili- 
formi= sowohl unpigmentiert vorkommt und alle Farbenübergänge, von einer 
Art Blond über Braun bis zum Schwarz auftreten. — 

Wer sich über die Behandlung der Mundkrankheiten schnell und sicher 
unterrichten will, möge die Seifertsche Abhandlung zur Hand nehmen. 
Nicht nur der allgemeine Praktiker, für den das Werk eigentlich bestimmt ist, 
sondern auch der erfahrene Spezialist wird viele wertvolle Winke finden. 
Die Literaturübersichten sind sehr ausführlich und sorgfältig. 


Kronenberg. 


1V. Gesellschafts- und Kongressberichte. 


XII. Niederl. phys. u. mediz. Kongress in Utrecht, 17. April 1909. 


Prof. Dr. H. Snellen, Affektionen des Nervus opticus als Folge- 
erscheinungen von Krankheiten der Nebenhöhlen der Nase. 

Die Ätiologie der Affektionen des Nervus opticus ist sehr verschieden 
und erst in der letzten Zeit hat man an die Möglichkeit gedacht, dass auch 
die Nebenhéhlen der Nase, welche nur von einer dünnen Knochenlamelle von 
der Orbita, von dem Canalis opticus und Chiasma geschieden sind, eine nicht 
unwichtige Rolle in der Ätiologie spielen. 

Die Kenntnis der Anatomie und Physiologie, aber vorab der Pathologie 
der Nebenhöhlen und der Zusammenhang zwischen Krankheiten dieser Höhlen 
und Augenaffektionen wurde erst viel später bekannt, obgleich schon im 
Jahre 1817 von Beer, 1830 von Galezowsky und 1854 von Mackenzie 
darauf hingewiesen wurde. 

Augenaffektionen bei Empyemen der Stirn- und Oberkieferhöhlen wurden 
friiher erkannt und beschrieben als die, welche durch Krankheiten des Sinus 
sphenoidalis entstehen, aber erst im Jahre 1886 haben Berger und Tyr- 
mann eine systematische Beschreibung gegeben von der Anatomie und Patho- 
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logie der Nebenhöhlen der Nase und der damit zusammenhängenden Augen- 
affektionen. Snellen erwähnt die verschiedenen Theorien, welche von 
Salter, Grünwald, Hajek, Kuhnt, Ziem und anderen geformt 
sind über die Weise, worauf Affektionen des Nervus opticus und der Retina 
bei Nebenhöhlenentzündungen entstehen können und meint, dass erst Onodi 
mit seiner Arbeit: „Der Sehnerv und die Nebenhöhlen der Nase“ die Unter- 
suchungen über diesen Gegenstand wieder in rationelle Bahnen geleitet hat. 
Durch viele Sektionen hat er, wie Zuckerkandl schon früher tat, die 
grosse Verschiedenheit in Grösse und Lage des Sinus sphenoidalis und der 
hinteren Siebbeinzellen demonstriert, und deutlich gemacht, wie durch Affektion 
eines Sinus der Nervus opticus derselben Seite, in anderen Fällen der anderen 
Seite oder beide Nervi optici erkranken können. Auch meint Onodi, dass 
die Entzündung indirekt fortgeleitet werden kann durch Thrombophlebitis der 
= Vena ethmoidalis, welche viele Anastomosen hat mit den Orbitalvenen. 

Killian hat durch Injektionsversuche den Zusammenhang zwischen 
Gefässen des Sinus sphenoidalis und der Optikusscheide gezeigt. 

Nach einigen statistischen Zahlen über Orbitalleiden und Sinusaffektionen, 
worunter die von Birch-Hirschfeld, der in 59,80 der Fälle von 
Orbitalleiden die Ursache in Sinuserkrankung gefunden hat, mit 6,100 für 
den Sinus sphenoidalis, erwähnt Snellen seine eigenen Erfahrungen und 
meint, dass bei Optikuserkrankung der Sinus sphenoidalis mit den hinteren 
Siebbeinzellen an der ersten Stelle in bezug kommen, während bei Eiterungen 
des Sinus frontalis und maxillaris Gesichtsstörungen äusserst selten sind. 

Zum Schluss erwähnt Snellen einen Fall, welchen er im Jahre 1906 
behandelte. Ein Bauer wurde beinahe sterbend in das Augenhospital in Utrecht 
überführt. Vor acht Tagen trat unter Kopfschmerzen und Erbrechen Gesichts- 
verringerung ein. Das rechte Auge wurde blind und bei der Untersuchung 
war der Visus links 6/,) mit temporaler Hemianopsie und Parese des Nervus 
abducens und oculomotorius. Die übrigen Gehirnnerven waren intakt. 

Obgleich der Patient von der Seite der Nase nur ein wenig Nasenbluten 
hatte und bei der rhinoskopischen Untersuchung nichts Abnormes gefunden 
wurde, stellte Snellen die Diagnose auf Eiterung in der Nähe des Chiasma, 
vermutlich von dem Sinus sphenoidalis ausgehend. 

Der allgemeine Zustand des Patienten wurde schlechter und, da ein 
negatives Resultat bei der rhinoskopischen Untersuchung die Möglichkeit einer 
Sphenoidaleiterung nicht ausschliesst, bat Snellen Dr. Quix die beiden 
Sinus sphenoidales zu öffnen, was am siebenten Tage nach der ersten Unter- 
suchung geschah. Aus dem linken Sinus kam viel Pus, aus dem rechten 
etwas weniger. 

Der Zustand des Patienten blieb noch einige Zeit schlecht, endlich aber 
erholte er sich und ist völlig geheilt. Das rechte Auge ist blind geblieben, 
aber der Visus des linken Auges ist gebessert bis 5/.. 

Snellen meint, dass die Eiterung durch die obere Wand des Sinus 
übergegangen ist auf den rechten Nervus opticus und Tractus opticus, wo- 
durch das rechte Auge ganz erblindet ist und von dem linken Auge die 
temporale Hälfte des Gesichtsfeldes verloren gegangen ist. 

Ausserdem muss sich die Entzündung bis an die Fissura sup. der linken 
Orbita ausgebreitet und die motorischen Nerven mitaffiziert haben. 

Seitdem hat Snellen in allen Fällen, die vermutlich mit Erkrankungen 
des Sinus sphenoidalis und hinteren Siebbeinzellen in Verbindung stehen, 
diese Höhlen eröffnen lassen. Diese Fälle werden später veröffentlicht werden. 


F. H. Quix, Der Zusammenhang zwischen Affektionen des Nervus 
opticus und der hinteren Nebenhöhlen der Nase. 

Nasen- und Augenheilkunde haben sich ganz unabhängig voneinander 
entwickelt, fast ohne aufeinander zu achten, erst in den letzten 25 Jahren 
ist der Zusammenhang zwischen beiden Gebicten mehr hervorgetreten. 
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Quix muss sich beschränken auf einen kleinen Teil von dem grossen 
Gebiete des Zusammenhanges zwischen Nasen- und Augenaffektionen und ent- 
schloss sich, angeregt durch einige Fälle von Sehnerverkrankung bei Neben- 
höhleneiterung, welche er mit Prof. Snellen behandelte, speziell die Optikus- 
affektioner, bei Erkrankung der hinteren Nebenhöhlen der Nase zu besprechen. 

Nach einer ausführlichen Beschreibung der Topographie des Sinus sphenoi- 
dalıs und der hinteren Siebbeinzellen, wobei besonders die abnormale Lage 
der hinteren Siebbeinzelle nach Onodi erwähnt wird, und der Anatomie 
dieser Höhlen mit ihrer Umgebung, skizziert Quix die klinischen Symptome, 
welche bei Sinusitis sphenoidalis und ethmoidalis entstehen können und be- 
handelt ıhre Therapie. 

Dann werden die Verhältnisse, welche zwischen Sinus sphenoidalis, den 
hinteren Siebbeinzellen, den beiden Canales optici und den Sulcus opticus 
bestehen, behandelt und wird durch schematische Zeichnungen deutlich ge- 
macht, wie bei Affektionen dieser Höhlen sehr verschiedene Gesichtsstörungen 
möglich sind. 

Quix behandelt die verschiedenen Ursachen, welche den Übergang der 
Entzündung von dem Sinus nach dem Sehnerv befördern können, z. B. die 
Dehiszenzen im Canalis opticus, die vielen Anastomosen zwischen den Venen 
der Noebenhöhlenschleimhaut, der Dura mater und des Perineuriums. 

Vielleicht sind noch wichtige Data darüber zu erlangen, wenn man bei 
der operativen Eröffnung des Sinus sphenoidalis die Schleimhaut, wenn mög- 
lich mit Knochen entfernt, gleich fixiert und später untersucht. Quix arbeitet 
in der Richtung, aber er hat noch nicht genügendes Material, um eine Kon- 
klusion ziehen zu können. 

Die Entzündung in der Keilbeinhöhle braucht nicht immer eiterig zu 
sein, um Optikusaffektionen zu geben, vielleicht kann eine Östlitis rareficans 
der Wände der Höhle die Ursache von Optikuserkrankung werden. 

Bei schneller Heilung und Zurückkehr des Visus nach Eröffnung der 
Keilbeinhöhle, welche Quix in einigen Fällen wahrgenommen hat, glaubt 
er, dass der Visus nicht infolge von Entzündung mit Infiltration des Sehnervs 
gestört gewesen ist, sondern infolge von Funktionsstörung durch Stauung oder 
Anhäufung von Toxinen. 

Ausführlich werden von Quix verschiedene in der Literatur bekannte 
Fälle von Optikusleiden durch Sphenoidalleiden und Erkrankung der hinteren 
Siebbeinzellen behandelt und er schliesst daraus, dass einseitige oder doppel- 
seitige Optikusaffektionen entstehen können durch gleichseitige, gekreuzte oder 
doppelseitige Erkrankung der hinteren Nebenhöhlen der Nase; dass Nasen- 
behandlung Besserung oder Heilung bringen kann in vielen Fällen, bei welchen 
die augenärztliche Behandlung machtlos ist. Die Nasenbehandlung soll aber 
früh gemacht werden; wenn schon Atrophie der Papille eingetreten ist, kehrt 
der normale Visus nicht wieder. ; 

Bei verschiedenen Fallen, welche Quix mit Prof. Snellen behandelte, 
und welche später ausführlich veröffentlicht werden, geschah die Nasenunter- 
suchung per Rhinoscopiam anteriorem mit der Sonde und per Rhinoscopiam 
posteriorem; bei einigen Fällen wurde die Riechschärfe mit dem Olfaktometer 
bestimmt. Die Operation der Keilbeinhöhle geschah nach Resektion der Concha 
media, die hinteren Siebbeinzellen wurden von der Nase aus breit eröffnet. 

In sehr wenigen Fällen wurde bei der rhinoskopischen Untersuchung 
Eiter gefunden, von welchem die Herkunft aus dem Sinus sphenoidalis oder 
aus den hinteren Siebbeinzellen sichergestellt werden konnte. In wenigen 
Fällen wurde nach der Öffnung der Keilbeinhöhle Eiter gefunden, bisweilen 
war die Schleimhaut rot und mit zähem Schleim bedeckt. 

Quix meint, dass in allen Fällen von Optikusaffektionen ohne deut- 
liche extranasale Ursache, die gleichseitigen hinteren Siebbeinzellen und der 
Sinus sphenoidalis geöffnet werden sollen; wenn keine Besserung eintritt, 
soll dieselbe Operation auch an der anderen Seite gemacht werden. 
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Dr. J. H. L. Struycken, Die Indikation zur Adenotomie bei Kindern. 

Um kurz einen Überblick zu geben über die verschiedenen Gründe, welche 
den Arzt veranlassen können, Adenotomie zu machen, hat Struycken in 
Tabellen, welche natürlich nicht zum Referat geeignet sind, die Symptome 
wiedergegeben von ungefähr 5000 Patienten, bei welchen er Adenotomie ge- 
macht hat. Die Tabellen enthalten nur Fälle, bei welchen die Hypertrophie 
der Rachenmandel bedeutend war und von den Beschwerden wurden nur dic- 
jenigen aufgezeichnet, welche im Zusammenhang mit den Adenoiden stehen 
konnten. 

Beim Stellen der Indikation zur Adenotomie können viele Faktoren von 
Einfluss sein. Oft ist es sehr leicht, wenn grosse Adenoiden mit deutlichen 
Beschwerden vorhanden sind. Andererseits gibt es Grenzfälle, bei welchen im 
Nasopharynx nur sehr kleine Adenoiden bestehen, welche aber durch rezidi- 
vierende Mittelohrkatarrhe, Husten etc. Anlass geben zur Adenotomie. 

Ziemlich starke Hypertrophien der Rachenmandel geben bei weitem Naso- 
pharynx oft sehr geringe oder keine Beschwerden und brauchen nicht immer 
entfernt zu werden. Wenn die Adenoiden bisweilen auch sehr wenig Störung 
in der Nasenatmung geben, können doch Abweichungen im Gehör, an den 
Zähnen und im Gesicht das ganze Leben durch bestehen. 

Auch verläuft die Diphtheritis bei Kindern, welche adenotomiert sind, 
viel günstiger als bei Kindern mit einer Hypertrophie der Rachenmandel. 
Aus diesen Gründen mögen viele Ärzte sehr bald zur Adenotomie schreiten, 
die Beschwerden und Gefahren der Operation müssen auch beachtet werden. 
Bei Hämophilen und Leukämikern soll die Adenotomie nicht oder nur mit 
der Glühschlinge gemacht werden, auch soll man bei fiebernden Kindern 
sehr ausnahmsweise operieren. Ebenso ist eine nicht selten vorkommende 
Pneumokokkeninfektion der Tonsillen mit Lymphdrüsenschwellung am Unter- 
kieferwinkel eine Kontraindikation. Wenn das Fieber herstammt von einer 
akuten Otitis media oder von einer Mastoiditis, kann die Adenotomie von Nutzen 
sein. Struycken achtet den psychischen Affekt und die Schmerzen, wenn 
man ohne Narkose operiert, sehr nachteilig und meint, dass die Operation 
ohne Narkose nicht so vollkommen geschehen kann. Er gibt in !/, seiner 
Fälle Narkose und erreicht damit den Vorteil, dass er, ausser der Adenotomie, 
eventuell zugleich die Nasengänge weiter machen kann. 

Die Gefahren der Adenotomie in Narkose achtet er nicht grösser als 
beim Operieren ohne Narkose; nur einmal musste Tracheotomie gemacht werden, 
weil ein Blutkoagulum den Larynx verschloss, aber auch beim Operieren 
ohne Narkose wurde eine Rachenmandel aspiriert. 

Nachblutungen hat Struycken nicht mehr gehabt, seit er die Kinder 
nach der Operation 24 Stunden zu Bett halt unter Observation. Infektion 
nach der Operation kommt sehr selten vor. 


J. Haverschmidt, Einige Bemerkungen über die Pathologie der 
Tonsillen, besonders der Tonsilla pharyngea in Zusammenhang mit der In- 
dikation zur Adenotomie und Tonsillotomie. 

Gewöhnlich werden die Fälle von Hypertrophie der Tonsillen und Adenoiden 
mit deutlichen lokalen Erscheinungen bald vom Nasenarzt behandelt, für den 
Kinderarzt ist es wichtig, die Bedeutung von hypertrophischen, kranken Ton- 
sillen als Ursache von allgemeiner Erkrankung, auch wenn lokale Erschei- 
nungen fehlen, ins Licht zu stellen. 

Bei Infektionsprozessen spielen die Tonsillae palatinae eine wichtige 
Rolle, aber die Tonsilla pharyngea ist in der Beziehung nicht weniger wichtig. 
Eine Angina retronasalis, welche bei der Inspektion des Pharynx keine deut- 
lichen Veränderungen zeigt, kann bei sehr jungen Kindern die Ursache von 
unerklärter Temperaturstcigerung sein. 

Haverschmidt beschreibt diese Krankheit mit ihren Folgeerschei- 
nungen, wie Otorrhoe, Lymphdrüsenschwellung, bisweilen Nephritis, Entero- 
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kolitis etc. Ein Teil der Kinder, welche diese Krankheit durchmachen, haben 
vorher schon Symptome gezeigt, welche auf das Bestehen von Adenoiden 
hinweisen. 

Finkelstein, Ausset u. a. haben diese primäre, akute Amygdalitis 
pharyngea beschrieben. Kretz hat Fälle gesehen von tödlicher Bakteriämie 
von rhinopharyngealem Ursprung. Auch das Drüsenfieber ist eine Amygdalitis 
pharyngea mit starker Reaktion der regionären Lymphdrüsen. 

Haverschmidt behandelt auch die chronische Entzündung der Ton- 
silla pharyngea und meint, dass sehr lange dauernde Temperaturerhöhungen 
entstehen können durch chronische Adenoiditis, welche Meinung von Marfan, 
Ruault u. a. geteilt wird. 

Die Tonsilla palatina spielt erst in dem zweiten Lebensjahre eine Rolle 
in der Pathologie des Kindes, die Tonsilla pharyngea schon früher; das 
Adenoid des Neugeborenen verdient daher eine besondere Besprechung. 

Statistische Data gibt es in dieser Beziehung nicht und Palpation des 
Nasopharynx ist beim Neugeborenen schwierig und schmerzhaft; sie soll denn 
auch nur, wenn ein besonderer Anlass dazu besteht, gemacht werden. 

Oft sind die Beschwerden schr gering und werden unter günstigen Um- 
ständen bei der Entwickelung des Nasopharynx immer weniger. Bei vielen 
Kindern aber treten später die bekannten Symptome der Rachenmandelhyper- 
trophie auf. 

Haverschmidt erwähnt die verschiedenen Störungen, welche nach 
Elmerich, Czerny u. a. bei Säuglingen durch Adenoide auftreten 
können und vergleicht diese mit den Symptomen, welche früher das Krank- 
heitsbild der Skrofulose darstellten. Nicht alle Symptome der Skrofulose 
können aus den Adenoiden erklärt werden, es gibt dabei verschiedene Faktoren, 
welche noch nicht bekannt sind. ` 

Haverschmidt bespricht ausführlich die lymphatische Diathese 
(Heubner) und die exsudative Diathese (Czerny) und meint, dass ausser 
Entfernung von eventuellen Adenoiden eine hygienisch-diätetische Behandlung 
sehr wichtig ist. 

Marfan hat auf die Häufigkeit von Adenoiden bei Rachitis hin- 
gewiesen und meint, dass neben einer hereditären Disposition für Rachitis 
eine für Hyperplasie des lymphoiden Gewebes der oberen Luftwege besteht. 

Haverschmidt meint, dass konstitutionelle Ursachen eine wichtige 
Rolle spielen beim Entstehen der Mandelhypertrophien und des mehr kom- 
plizierten Krankheitsbildes, welches von anderen ausschliesslich den Hyper- 
trophien zugeschrieben wird. 

Die chronischen, rezidivierenden, asthmatisch-bronchitischen Krankheits- 
zustände, welche Czerny zu der exsudativen Diathese rechnet, werden von 
Haverschmidt besprochen und er meint, dass die, beinahe stets dabei 
vorkommende Hypertrophie der Rachenmandel nicht die Krankheitsursache ist, 
sondern eher eine Äusserung der allgemeinen katarrhalen Diathese. 

Der Zusammenhang zwischen Enuresis, Asthma, Epilepsie, Konvulsionen, 
Pavor nocturnus, Laryngospasmus, Chorea etc. und Adenoiden ist nicht deut- 
lich, obgleich die Entfernung der Adenoiren in vielen Fällen Besserung bringen 
kann. Nach einigen Zahlen, welche sich auf 382 untersuchte Kinder beziehen 
und Erwähnung der Meinung von einigen Pädiatern über die Indikation zur 
Adenotomie, gibt Haverschmidt als scine Meinung, dass der. Kinderarzt 
die Adenotomie für notwendig hält, wenn die hypertrophische Rachenmandel 
lokale Erscheinungen macht oder rezidivierende Entzündungen, mit oder ohne 
Ohren- oder Nasenkomplikationen; auch beim Vorkommen von nervösen Stö- 
rungen, welche wahrscheinlich als Reflexsymptome der Adenoiden aufgefasst 
werden können. Bei psychischen Störungen (Aprosexie) erachtet er die Adenotomie 
indiziert, wenn die geistige Ermüdung nicht auf andere Weise erklärt werden‘ 
kann, wenn grosse Adenoiden vorhanden sind und wenn möglich zu beweisen 
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ist, dass die Aprosexie sich entwickelt hat im Anschluss an eine Zunahme 
der Adenoiden. 

Die Tonsillae palatinae müssen behandelt werden, wenn sie lokale Stö- 
rungen geben, beim Schlucken, Sprechen etc., auch bei rezidivierenden Ent- 
zündungen. Reflexsymptome können auch die Behandlung notwendig machen. 

Hämophilie und Leukämie, allgemeine Tuberkulose und akute Infektionen 
in der Gegend der Tonsillen gelten als Kontraindikation. 

Aber mit der Entfernung der Tonsillen ist die Arbeit des Kinderarztes 
nicht zu Ende, die Patienten brauchen neben der lokalen eine allgemeine Be- 
handlung, welche sich nach dem Individuum richtet. Kan, Leiden. 


XXIII. Versammlung westdeutscher Hals- und Ohrenärzte in Köln 
am 2. Mai 1909. 


Schmidt, Düsseldorf: Über ein nach Denker operiertes Adenom 
der Nase und des Nasenrachenraums. (Erscheint in extenso in dieser Zeit- 
schrift.) 

Diskussion: Hopmann | empfiehlt seine bekannte Methode zur 
Operation von Nasenrachentumoren und betont, dass die so gefürchtete Blutung 
leicht zu bekämpfen sei, sobald es gelänge, submukös an die Basis des Tumors 
zu gelangen. 

Pröbsting empfiehlt warm die Denkersche Methode. Er berichtet 
über einen Fall von Antrumkarzinom, der seit 3/, Jahren rezidivfrei ist. 

Preysing, Köln: Bericht über einige seltenere Tumoren der oberen 
Luftwege. 

1. Demonstration mikroskopischer Präparate eines behaarten Nasenrachen- 
polypen von einem vierwöchentlichen Kinde aus der Praxis von Dr. Littaur 
(Düren). Nach der von Littaur mit der Kornzange vorgenommenen Ent- 
fernung des Tumors waren sofort alle Beschwerden verschwunden. Die mikro- 
skopische Untersuchung zeigte im Inneren reichlich lipomatöses Gewebe und 
Muskelfasern, aussen Kutis mit kleinen Haaren. Vortr. stellt die Vermutung 
auf, bei diesen Tumoren könne es sich um rudimentäre Epignathusbildung 
handeln. 

2. Tumor der Trachea. Längere Jahre Blutspucken, .Stenose, spontane 
Abstossung eines Tumors und Besserung. Nach Jahren Rezidiv. Bei der 
Operation (Tracheotomie, Pacquelin) ein den VII. Trachealknorpel vorne durch- 
setzender und zum grossen Teil umgreifender Tumor (Endotheliom). Besserung, 
Rezidiv. 

3. Grosser Nasenrachentumor. 1. Operation von Bier mittelst Kiefer- 
resektion. Tumor anscheinend Angiom, mikroskopisch zeigt er sich als aus 
Nebennierensubstanz bestehend (Metastase). Schnelles Rezidiv. 2. Operation 
von Garré. Nach vier Wochen Rezidiv. Zuletzt von Preysing nach 
einer von ihm öfter geübten Methode von oben entfernt. Schnitt wie bei der 
doppelseitigen Stirnhöhlenoperation. Wegmeisselung der Stirnhöhlenböden, von 
dort Eindringen in die Nase mit sehr gutem Überblick. 

Im Leibe hat sich bei dem Kranken inzwischen ein jetzt mannskopf- 
grosser Tumor (Hyponephrom) gebildet. 

Diskussion: Littaur berichtet Klinisches über seinen Fall von 
behaartem Rachenpolyp und über ein von ihm entferntes, bei einer 65 jährigen 
Frau seit Jahren bestehendes, vom Ösophagus ausgehendes Fibrom, das bis- 
weilen hervorschnellte, aber weiter keine Beschwerden machte. 

Levi-Bonn sah ein Sarkom der Nasopharynx nach Karotisunterbindung 
unter Arsen ohne Operation heilen, ebenso Pröbsting ein grosses, an- 
scheinend inoperables Nasensarkom. 

Cohn, Mülheim a. Rh.: Fall von primärem Larynxlupus. (Erscheint 
in extenso in dieser Zeitschrift.) 
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In der Diskussion (Hansberg, Henrici, Kronenberg) wird 
die geringe Reaktion und das Fehlen von Schluckstörungen nach Epiglottis- 
amputation hervorgehoben. 

Hansberg, Dortmund: Bronchoskopischer Fremdkörperfall. Entfernung 
eines Knochenstiickes bronchoskopisch von der Trachealfistel. Nach der Ent- 
fernung beschwerdefrei. Am folgenden Tage Tod des Patienten durch Selbst- 
mord. 

Über weitere bronchoskopische Fälle berichten Cohn, Henrici (zwei 
Knochensplitter in einem Bronchus), Pröbsting. 

Keller, Köln: Zur Frage der rhinogenen Neuroretinitis retrobulbaris. 

Zwei Fälle von Amblyopie bei Neuroretinitis, die sich, ohne dass eine 
nasale Herderkrankung bestand, durch Nasenbehandlung besserten. (Wird von 
anderer Seite ausführlich referiert.) 

Diskussion: Hopmann | erinnert daran, dass er bereits vor 
25 Jahren auf den Zusammenhang solcher Augenleiden mit Nasenerkrankungen 
hingewiesen hat. 

Preysing berichtet über seine günstigen Erfahrungen bei einer Reihe 
retrobulbärer Amblyopien mit Nasenbehandlungen, häufig ohne dass eine aus- 
gesprochene Herderkrankung vorliegt. 

Des weiteren beschäftigt sich die Diskussion mit dem Zusammenhang von 
Augen- und Nasenleiden im allgemeinen. Die übrigen Vorträge betrafen oto- 
logische Themata. Kronenberg. 


Berliner laryngologische Gesellschaft. Sitzung vom 23. IV. 1909. 


1. Herr B. Fraenkel: Herr Alexander behauptete in der vorigen 
Sitzung, dass Ozänatöse keine Lues akquirieren. Ich habe seitdem darauf 
geachtet und in dieser kurzen Zeit zwei Fälle festgestellt, in denen Personen, 
die seit Kindheit an Ozäna litten, sich nachträglich mit Lues infizierten. 

Herr Bruck beobachtete einen gleichen Fall. 

2. Herr Rosenberg: Fall von Lupus laryngis mit Granulationen 
an Epiglottis und Taschenbändern. Die Schwester des Patienten leidet gleich- 
falls an Kehlkopflupus; beide sind mit Kühemelken beschäftigt, was mög- 
licherweise in ätiologischer Beziehung bedeutsam ist. 

. 3 Herr Bruck: Fall von Pharyngomycosis leptothricia 
aller vier Mandeln. 

4. Derselbe: Speichelstein von Bohnengrösse, spontan aus der 
Sublingualis entleert. 

5. Herr Klaus: Fall von eigentümlicher Stimmstörung 
im Zusammenhang mit akustischer Hyperästhesie. Patientin ist 
namentlich gegen den Klang der eigenen Stimme sehr empfindlich. Sie ist 
hochgradig heiser; das linke Taschenband überdeckt das Stimmband. Sobald 
man nun der Patientin die Ohren verschliesst, bessert sich die Stimme, und 
auch das linke Stimmband -wird frei. Vortr. nimmt an, dass eine Art auto- 
‚matischer Schutzvorrichtung gegen den Stimmschall vorliegt. Zeitweise wurde 
Ödem der Ary-Knorpel beobachtet. 

Diskussion: Herr Rosenberg. 

6. Herr Levinstein: Anatomie der atrophischen und 
hyperplastischen Tonsille. 

Vortr. hat normale, vergrösserte und atrophische Gaumenmandeln in 
Serienschnitten untersucht. 

In jeder normalen Tonsille besteht das Gewebe grüsstenteils aus 
Lymphfollikeln mit deutlichem Keimzentrum und Mitosen in letzterem. Binde- 
gewebsstränge sind gut ausgebildet und deutlich erkennbar. 

An atrophischen Tonsillen findet man die Follikel bis auf die 
Hälfte verkleinert, das Keimzentrum ist im Verhältnis zum Follikel kleiner 
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als normalerweise, Mitosen fehlen, statt der Lymphozyten finden sich z. T. 
Leukozyten. Später fehlt das Keimzentrum ganz, auch die Zahl der Follikel 
nimmt ab, und endlich verwischt sich die follikuläre Struktur unter relativer 
Zunahme des Bindegewebes. 

An hyperplastischen Mandeln sind die Follikel vermehrt und 
stark vergrössert. Die Keimzentren sind, auch relativ, vergrössert, die Randzone 
kann zu einem schmalen Saum werden, bis stellenweise es zur Konfluenz 
zweier Keimzentren kommt. Diese färben sich besonders hell und enthalten 
zahlreiche Mitosen. Das Bindegewebe ist spärlich und nur bei „harter Hyper- 
trophie‘‘ zu erkennen. 

Diskussion: Herr A. Meyer macht auf einen Irrturn bei der Messung 
der Follikel aufmerksam. 


Sitzung vom 21. V. 1909. 


1. Herr Rosenberg stellt ein Ehepaar vor, dessen beide Teile 
luetische Verwachsungen zwischen Velum und Rachenwand sowie 
zwischen Zungengrund und Rachen aufweisen. 

2. Herr Hoffmann demonstriert einen Phthisiker mit Dyspha gi ie 
durch Erkrankung des Kehlkopfeingangs Behandlung 
durch Stauung (18 Stunden täglich) bewirkte, dass Patient nach drei 
Tagen flüssige und weiche, nach elf Tagen auch feste Kost ohne Beschwerden 
geniessen konnte. i 

3. Herr Reimer: In die Nasenhöhle abberrierter Zahn. 
Durch Röntgenbilder illustriert. 

4. Herr Scheier: 23 jährige Patientin mit einseitiger, anschei 
nend nicht spezifischer Stimmbandinfiltration. 

Diskussion: Herr Rosenberg hat eine grössere Zahl solcher ein- 
seitiger Infiltrationen gesehen und z. T. publiziert. 

Herr B. Fraenkel tritt gleichfalls für die Existenz solcher Fälle ein, 
betont aber, dass sie eine grosse Ausnalıme bilden, und dass man erst Karzinom, 
Tuberkulose und Lues ausschliessen muss, ehe man eine einseitige Affektion 
als gutartig anerkennt. ‘ 

Herr Alexander: Eine Patientin, die ich vor zwei Jahren an ein- 
seitiger entzündlicher Stimmbandaffektion behandelte, sah ich jetzt mit Sänger- 
knötchen am gleichen Stimmband wieder. 

5. Herr Finder: Konkrement in der Fossa supraton- 
sillaris. Der Fall beweist, dass ein Teil der Mandelsteine nicht in den 
Krypten, sondern in der Fossa sich bildet. 

6. Herr Halle: Patient mit ausgedehnter Tuberkulose des 
Rachens und Kehlkopfes, entstanden in kurzer Zeit im Anschluss 
an eine akute Angina. An der Lunge ist kein Befund zu erheben. 

Diskussion: Herr B. Fraenkel: Ich bin schon für die primäre 
Larynxtuberkulose eingetreten, als noch allgemein an ihrem Vorkommen ge- 
zweifelt wurde. 

Herr Sturmann: Wenn zu einer Larynxtuberkulose solche des Rachens 
hinzutritt, so ist das vielleicht als Beginn der allgemeinen Miliartuberkulose 
aufzufassen. Solche Fälle verlaufen schnell letal. 

Herr B. Fraenkel und Herr Rosenberg berichten, dass sie Fälle 
von Pharynxtuberkulose sehr langsam verlaufen und selbst heilen gesehen 
haben. 

7. Herr Scheier: Zur Physiologie der Stimme und 
Sprache. 

Die Röntgenstrahlen haben auf diesem Gebiet wesentlich ge- 
fördert. Schirmdurchleuchtung quer durch Hals und Kopf erlaubt die Be- 
trachtung der sich bewegenden Weichteile der Mundgegend, während diese 
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in der Ruhe nicht so. gut erkennbar sind. Jedoch kann man bei Profil- 
betrachtung die medialen und lateralen Partien (der Zunge und des Gaumen- 
bogens) nicht auseinanderhalten, daher macht die Röntgen-Untersuchung die 
graphischen Methoden nicht überflüssig. Die Röntgen-Photographie scheiterte 
früher an der notwendigen langen Expositionszeit, da die Stimmorgane nicht 
lange genug unbeweglich gehalten werden konnten. Daher waren Summations- 
aufnahmen erforderlich. Mit dem „Grissonator‘‘ bei stärkerer Belastung der 
Röhren gelingt es jetzt, „Schnellaufnahmen‘ in ca. 1 Sek. zu machen. Die 
vom Vortr. gezeigten Aufnahmen sind sehr schön und scharf, man sieht 
die Grenzen der Weichteile sowie den Pharynx- und Larynxraum deutlich. 
Mustert man nun die Stellungen bei verschiedenen Vokalen, so ist es 
auffallend, wie sehr die ‚Resultate der klassischen Physiologen, die meist 
auf Selbstbeobachtung, erst später auf graphischer Untersuchung beruhten, 
mit den Röntgenbildern übereinstimmen. Der Kehlkopf verändert bei nicht 
stimmlich Geschulten seine Stellung stark bei verschiedenen Vokalen, bei 
disziplinierten Sängem sehr wenig. Sein Verhalten bei wechselnder Ton- 
höhe war individuell sehr verschieden. Arthur Meyer. 


Verein deutscher Ärzte in Prag am 30. April 1909. 


Prof. L. Harmer: Indikationen bei Behandlung der Stirnhöhleneiterungen. 

Seit dem Bekanntwerden der Killianschen Radikaloperation der chro- 
nischen Stirnhöhleneiterung hat sich in den Anschauungen der Rhinologen 
eine Wandlung vollzogen und mit der Zunahme der Anhänger des Killian- 
schen Verfahrens wächst auch die Zahl degjz1igen, welche dieses Verfahren 
in der Mehrzahl der Fälle, selbst in akuten, angewendet wissen wollen; es 
ist daher an der Zeit, die Frage aufzurollen, ob denn durch die Killian- 
sche Operation die anderen Behandlungsmethoden in den Hintergrund gedrängt 
worden sind. 

Infolge der variablen Verhältnisse der Stirnhöhle, sowohl was Grösse 
und Form, als was Beschaffenheit der Schleimbautauskleidung und des Aus- 
führungsganges betrifft, ist es keineswegs leicht, in jedem einzelnen Falle 
die gecignetste Behandlungsmethode zu finden, doch ist es durchaus nicht 
zu rechtfertigen, wenn man ohne zwingende Gründe zu einem radikalen Mittel 
greift. Tatsächlich heilen viele Erkrankungen entweder spontan oder durch 
eine konservative endonasale Behandlung, endlich auch durch einfache Tre- 
panation aus. Bei akuten Eiterungen genügt eine konservative Behandlung 
in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle, aber selbst bei schweren Kom- 
plikationen soll man höchstens eine Trepanation, aber keine Radikaloperation 
ausführen. Auch bei chronischen Eiterungen muss im Prinzip der konser- 
vative Standpunkt soviel wie möglich gewahrt bleiben. Nur solche Fälle 
erfordern unbedingt eine radikale Behandlung, welche mit konservativen Me- 
thoden nicht zur Heilung kommen oder infolge schwerer Komplikationen, 
Fistelbillung, abnormer Grösse der Höhle, hochgradiger Veränderungen der 
Schleimhaut etc. keinen anderen Ausweg lassen. 

Die Killiansche Operation bedeutet einen grossen Fortschritt und 
speziell unter den Radikaloperationen gebührt ihr unstreitig der erste Rang; 
doch kann eine plan- und kritiklose Anwendung derselben nur Schaden stiften. 
Wenn man schon von der Schwere des Eingriffes, dem man die Kranken 
loch nicht unnöligerweise aussetzen soll oder von der Dauer der Nachbehandlung 
absiehl, so darf man doch nicht übersehen, dass durch die -fast unausbleibliche 
und zuweilen sehr beträchtliche Entstellung dem Kranken ein schwerer 
Schaden erwächst. Kann und darf man ohne zwingende Gründe diese Ver- 
antwortung übernehmen ? 

Gewiss ist der Weg der konservativen Behandlung der langwierigere und 
mühevollere, auch führt er nicht immer und überall zum gewünschten Ziel, 
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aber dessen ungeachtet ist es der einzig richtige Weg; wer daran festhält, wird 
die Zahl der Radikaloperationen wesentlich einschränken können und darin 
grössere Befriedigung finden als in einer stattlichen Anzahl von Heilungen, 
die ausschliesslich durch Radikaloperationen erzielt wurden. Autoreferat. 


Société francaise d’oto-rhino-laryngologie Paris, Mai 1909. 


George Laurens, Paris: Behandlung des Kehlkopfkrebses durch 
Fulguration. 

Der Verfasser legt kurz den gegenwärtigen Stand der Fulguration dar 
und ihre Beziehung zu zwei Fällen von endolaryngealem Krebs, welche er 
nach diesem Verfahren behandeln konnte. Über die Beobachtungen bei beiden 
Kranken ist bereits früher und ausführlich berichtet worden. Ohne mit seinem 
Urteil der Zukunft vorzugreifen und ohne eine optimistische Prognose stellen 
zu wollen, berichtet Laurens nur, dass die beiden Operierten — bei denen 
die Fulguration vor zwei Monaten ausgeführt wurde — gegenwärtig am Leben 
sind, sich wohl befinden ohne die geringste Spur eines lokalen Rezidivs, ihre 
Berufsbeschäftigung wieder aufgenommen und eine angemessene Stimme haben; 
der eine von ihnen kann sogar den ganzen Tag über sprechen. 

Er stellte eine Lähmung des Musculus inter-arytenoideus bei einem der 
Operierten fest, welche zwei Monate dauerte und nach Behandlung mit 
Strychnin vollständig gewichen ist. 

Diese zwei Fälle auf gut umschriebene Neoplasmen angewandter Fulgu- 
ration können also — in gewissen Grenzen — zur Anwendung dieser neuen 
Form operativer Behandlung des Kehlkopfkrebses ermutigen, da die unmittel- 
baren Erfolge zufriedenstellend sind. 

Guisez: Tracheo-Bronchoskopisches. 

Der Verfasser berichtet zuerst über Fremdkörper der Speiseröhre, welche 
er im Laufe dieses Monats beobachtet und entfernt hat. Zwei waren kom- 
pliziert durch gangröse Abszesse an der Wand der Speiseröhre. Nach Ent- 
fernung des Fremdkörpers und nach Reinigung des abszedierenden Sackes 
trat jedoch Heilung ein. In einem anderen Falle handelte es sich um ein 
Gebiss und eine grosse Spielmarke von 31/, cm im Durchmesser, welche 
der Verfasser vom mittleren Teile der Speiseröhre entfernt hat. Die 
direkte Laryngoskopie hat bestimmte Indikationen zur Heilung bei Polypen des 
Larynx. Wenn diese subglottisch sind und ganz im vordersten Teile des 
Larynx sitzen, wo es sehr schwer ist, sie zu erreichen, ohne die Stimm- 
bänder zu verletzen, wenn man sie durch indirekte Laryngoskopie operiert. 
Bei direkter Laryngoskopie dagegen dient die Spatel, als Ablenker, schützt die 
Stimmbänder und ermöglicht es, direkt an die Geschwulst zu kommen. 

Guisez hat auf diese Weise mehrere Polypen des Larynx entfernen 
können, welche mit dem Spiegel nicht bemerkt wurden und einen sub-glottischen 
Polypen, für welchen die Thyrotomie in Vorschlag gebracht war. 

Bei Kindern, wo der Spiegel unmöglich ist, bleibt die Untersuchung 
mittelst der Spatel für Inspektion und Operation das einzig Anwendbare. 

Derselbe: Eine nach Form und Typus anormale Narbenbildung. 

In zwei Fällen war die Ursache ein vor sechs resp. zehn Jahren ver- 
schluckter Fremdkörper; dieser hatte eine septische Wunde verursacht und 
in der Folge eine narbige Verengerung. 

Zwei andere ergaben durch das Alter der Personen, denen sie anhafteten, 
ganz anormale Fille. Bei dem einen Falle handelte es sich um ein Kind von 
20 Monaten, dem jüngsten Patienten, den wir je ösophagoskopiert und beim 
anderen um eine Kranke von 60 Jahren. Diese zwei Kranken hatten Lösung 
von Ätzkali verschluckt. Im letzten Falle ging die Krankheit bis in die früheste 
Kindheit zurück, und obgleich die Kranke leichte Störungen beim Schlucken 
gefühlt hatte, so haben sich doch die Erscheinungen der Stenose erst im Alter, 
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das heisst 50 Jahre nach der Erkrankung, gezeigt. Vier andere Fälle waren 
Folgen von einfachen Geschwüren des Ösophagus, von denen drei das An- 
sehen von Krebs des Ösophagus- halten. Alle konnten unter Ösophagoskopie 
erweitert und zu einer normalen Grösse reduziert werden. 

Riviére, Lyon: Akute Form der Sinusitis. 

Gewisse Formen akuter Sinusitis werden vernachlissigt, weil sie vom 
Rhinologen nicht gesehen werden und dank ihres besonderen Charakters dem 
behandelnden Arzte leicht entgehen. 

Vom prognostischen sowie therapeutischen Gesichtspunkte aus wäre es 
von Wichtigkeit, dass dieses nicht der Fall wäre. Der Verfasser berichtet über 
zwei äusserst ernste Fälle von Stimmhöhlenentzündung, welche bei Personen 
auftraten, die infolge starker lokaler Erkältung seit langer Zeit an chronischer 
Sinusitis litten. 

Die scheinbare meningeale Reizung liess eine schlimme Prognose stellen, 
‚obgleich alles sich beruhigte, sobald die Congestion a frigore verschwunden 
war und Entleerung durch die Nase sich wieder -einstellte. Akute Sinusitis 
tritt auch sehr häufig infolge von Grippe auf, das sind übrigens mehr spe- 
zialisierte Formen, die Brindel erwähnt. Rivière glaubt, dass nach den 
gewöhnlichen Epidemien der Grippe eine Infektion des Sinus fast zur Regel 
wird, und das erklärt den verschiedenen Grad der Stärke der Infektion, die 
Kopfschmerzen, 'die Länge der Konvaleszenz und die Rückfälle, weil die In- 
fektion lange in den Nebenhöhlen versteckt bleibt. 

Als Symptome betont Rivière besonders das Ödem des Zäpfchens und 
Gaumensegels und die Eiterbildung im Rhinopharynx. 

Was die Prognose anbelangt, so soll man sich nicht durch scheinbaren 
Ernst der Symptome in Schrecken versetzen lassen, aber doch die Möglich- 
keit einer Erkrankung des Gehirns im Auge behalten. 

Als spezielle Therapie kommen in Betracht: starke heisse Spülungen 
des Pharynx, den Kopf und Hals mit Wolle verbinden und Adrenalisierung 
der Nasenhöhle. 

Jacques, Nancy: Streptokokken-Geschwüre des Gaumensegels. 

Die bakteriologische Untersuchung des in Frage kommenden Geschwürs 
ergab Reinkultur eines Kapselkokkus, welche Klava unter dem Namen 
Leuconostoc hominis beschrieben hat und welchem er — er hat 
ihn an verschiedenen Stellen des Verdauungskanals gefunden — glaubt die 
Eigenschaft des zufälligen Krankheitserregers zuschreiben zu müssen. 

F. Chavanne, Lyon: Tuberkulöse Tumoren der Nasenhöhle. 

A. Thooris, Paris: Einige Betrachtungen über die Zwerchfellatmung 
auf Grund graphischer und radioskopischer Untersuchungen. 

F. Furet, Paris: Sarkom der Nasenhöhle. Operation nach Moure. 

Der Verfasser berichtet über cinen Fall einer Frau von 38 Jahren, 
welche seit zwei Jahren über näselnde Sprache, Mangel an Geruchssinn und 
Obstruktion der Nase klagte, ohne jede sonstige Störung des Allgemein- 
zustandes, und deren linke Nasenhöhle durch cin grosses Sarkom ausgefüllt 
was, welches die ganze Höhe der Höhlung einnahm. Da die Entfernung durch 
-die natürlichen Wege unmöglich war, wandte Furet das Verfahren von 
Moure an, das ihm eine leichte und totale Entfernung des Tumors, ohne eine 
unangenehme Verunstaltung zu hinterlassen, ermöglichte. 

G. Mahu, Paris: Einige Fälle radikaler Heilung der chronischen 
Sinusitis maxillaris durch die Nasenwege. 

Der Verfasser berichtet über 5 Fälle von Sinusitis maxillaris, welche 
ausschliesslich durch den endonasalen Weg nach dem einfachen Verfahren 
operiert wurden, welches in der „Presse Médical" vom 12. Februar bc- 
schrieben wurde und das — nach totaler oder partieller Resektion der unteren 
Muschel: 1. in weiter Trepanation der sino-nasalen Wand mit Hilfe der 
Trepanationsschere, bestand. 2. Im Kurctieren der Höhle mit Küretten mit 
langen Stielen, die biegsam sind. 
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Mahu weist auf zwei Punkte hin, welches auch das zur Heilung der 
chronischen Sinusitis maxillaris angewandte Verfahren sei: 1. Notwendigkeit, 
eine sinuso-nasale Verbindung von hinreichender Weite zu schaffen, damit sie 
permanent bleibe: 2. ist eine vollständige Kürettage der eiternden Höhle von 
Wichtigkeit. 

E. J. Moure, Bordeaux: Fremdkörper der Speiseröhre. Ösophago- 
skopie. | l 

Die Zahl der durch Ösophagoskopie aus dem Ösophagus entfernten Fremd- 
körper vermehrt sich von Tag zu Tag und in allen Ländern gibt es viele 
Operateure, die ihrer Wirksamkeit eine gewisse Zahl von Extraktionen dieser 
Art, mit Hilfe des Kokains oder des Chloroforms ausgeführt, zuschreiben. 
Trotz der unzweifelhaften Vorteile dieser Methode gibt es doch in der Praxis 
Fälle, wo sie nicht anwendbar ist und ich selbst hatte bereits zweimal Ge- 
iegenheit, die Ösophagoskopie sein zu lassen und den Kirmissonschen 
Haken anzuwenden. Es handelte sich um ein, bei einem kleinen Kinde im 
Ösophagus eingeschlossenes Sou-Stück, mit Reizung infolge früherer Versuche 
es zu entfernen. 

In einem zweiten, späteren Falle bestand der Fremdkörper in einem 
Anker aus Metall von gewöhnlicher Form, an dessen Spitze sich — perpen- 
dikulär zur Achse des Ankers — ein eiserner Stiel mit scharfer Spitze be- 
fand, welcher den Fremdkörper so fest an die Wand des Ösophagus hakte, dass 
jeder Versuch mit dem Ösophagoskop vollständig nutzlos und selbst gefähr- 
lich war. 

Das Kind, 31/, Jahre alt, wurde zweimal chloroformiert und trotz dieser 
zwei Versuche war es unmöglich, den Fremdkörper zu erfassen. Selbst wenn 
man ihn gefasst hätte, so wäre es doch nicht möglich gewesen, ihn zu ent- 
fernen, so fest sass er an der Wand des Ösophagus, welche durch diesen 
Fremdkörper — der sich seit drei Wochen in der Speiseröhre befand — zum 
Teil zerrissen war. Man musste also notgedrungen die äussere Ösophagotomie 
anwenden, welche deutlich die Schwierigkeit der Entfernung dieses Fremd- 
körpers zeigte, obgleich man direkt an demselben war. 

Die operativen Folgen waren die allereinfachsten und das Kind wurde 
ganz gesund, ohne seitdem die geringste Störung beim Schlucken empfunden 
zu haben. 

Die Operation datiert bereits um mehrere, ungefähr 8 Monate zurück. 

Bei dem gegenwärtigen Stande der Wissenschaft ist es nicht unwichtig, 
Fälle dieser Art mitzuteilen, nicht um die Unnötigkeit der Ösophagoskopie zu 
zeigen, der man in den meisten Fällen infmer den Vorzug geben muss, sondern 
um festzustellen, dass die äussere Ösophagotomie auch angezeigt sein kann. 

A. R. Salamo, Paris. 


XVI. Versammlung des Vereins Deutscher Laryngologen. 
30.—31. Mai 1909 zu Freiburg i. Breisgau!). 


Vorsitz: Prof. Dr. Denker- Erlangen. 

Bericht, erstattet von Dr. F. Blumenfeld, Wiesbaden, Schriftführer 
des Vereins. 

Aus der Geschäftssitzung sei hervorgehoben, dass der Verein durch 
satzungsmässige Majorität folgenden Antrag des Vorstandes auf Satzungs- 
änderung beschloss: 

„8 3 der Statuten lautet: Der Vorstand des Vereins besteht aus 

8 Mitgliedern. Der Vorsitzende, der Schriftführer und der Schatzmeister 

bilden den engeren Vorstand. Die Wahlen der Vorstandsmitglieder erfolgen 

durch Stimmzettel. Bei Stimmengleichheit entscheidet das Los. 





1) Die Verhandlungen erscheinen ausführlich bei Curt Kabitzsch (A. Stubers 
Verlag) Würzburg. 


45] Gesellechafte- und Kongressberichte. 209 


Alle zw®i Jahre scheiden die beiden amtsältesten Vorstandsmitglieder 
aus; an ihrer Stelle werden zwei neue gewählt. Die ausgeschiedenen sind 
nicht sofort wieder wählbar.“ 

In den Vorstand des Vereins wurden gewählt: 

Herr Jurasz als I. Vorsitzender, 

Herr Killian als Il. Vorsitzender, 

Herr Fischenich, Hansberg, Seifert und Siebenmann 

als Beisitzer, 

Herr Neugass als Kassenführer, 

Herr Blumenfeld als Schriftführer. 

Als Ort der nächsten Tagung, die am Donnerstag vor Pfingsten 1910 
statifinden soll, wurde Leipzig gewählt, 

Herr H. Horn, Bonn: Die Behandlung operierter Nebenhöhlen. 

Auf Grund des Erfolges von 24 Stirn- und Siebbein-Operationen, die im 
wesentlichen nach der Killianschen Methode ausgeführt wurden, empfiehlt 
Horn das Prinzip des negativen Druckes anzuwenden, um dadurch von dem 
Zeitpunkt der Entfernung des Tampons bis zur vollständigen Heilung eine 
vollständige und absolute Drainage zu erzielen. Er glaubt, diesen Erfolg aller- 
dings nur dann erwarten zu dürfen, wenn 1. durch vorhergehende Eingriffe alle 
Polypen, Bullae, leicht zugängliche vordere Siebbeinzellen und Eiterungen 
anderer Höhlen beseitigt sind. 2. Wenn die Operation absolut radikal aus- 
geführt ist, so dass nicht eine einzige erkrankte Siebbeinzelle oder verdickte 
Stirnhöblenschleimhaut zurückbleibt. 3. Wenn durch wiederholtes tägliches Ab- 
saugen mit einer dem betr. Fall angepassten Druckhöhe das Operationsgebiet 
von Anfang bis zum Ende von dem Sekret freigehalten wird. Nach Horns 
Ansicht hat die Saugbehandlung eine verzögernde Einwirkung auf die Tendenz 
der Drainageöffnung, sich zu verkleinern. Misserfolge traten besonders dann 
ein, wenn eine Ozana mit Nebenhöhlenkrankheiten kombiniert sich vorfindet. 
In diesen Fällen zieht sich die Nachbehandlung von Woche zu Woche hin 
und es wird Sekret gewöhnlich am Nasenboden gefunden, dessen Ursprung 
schwer zu bestimmen ist. Durch Abschluss der in Betracht kommenden anderen 
Nebenhöhlen sowie durch Bepulvern der Nasenschleimhaut mit Aristol ist 
es möglich festzustellen, ob es sich auf der Nasenschleimhaut selbst oden 
in einer der Nebenhöhlen bildet. Die künstliche Drainage der Nebenhöhle 
durch Ansaugen bietet nach Ansicht des Autors einen bedeutenden Vorteil in 
der Behandlung dieser Krankheiten. 

Herr A. Schoenemann, Bern: Demonstration neuer Nasenspekula. 

Bei dem Cramerschen resp. Killianschen Nasenspekulum haben 
sich gewisse Übelstände gezeigt, denen durch eine Sperrvorrichtung und durch 
kurze Griffe am linken Spekulumlöffel begegnet werden soll. Der sehr ein- 
fache Gebrauch des Spekulums ist folgendermassen : Einführung des geschlossenen 
Nasenlöffels, Öffnen und Feststellen derselben, weitere Handhabung des selb- 
ständig geöffnet bleibenden Instrumentes während der Operation vermittelst 
der beiden seitlichen Léffelgriffe. Die. Instrumente werden fabriziert bei 
Schärrer A.-G., Bern. 

Derselbe: Weitere Beiträge zur Pathologie und Therapie der Ozäna. 

Schoenemann hatte früher die Vermutung geäussert, dass die Ozäna 
eine dem Ekzem und seinen Folgen durchaus an die Seite zu stellende Nasen- 
schleimhaut-Erkrankung darstelle. Weitere Beobachtungen haben ergeben, dass 
zwar ÖOzänakranke nicht selten gleichzeitig an Ekzem der äusseren Haut 
litten, doch kann von einem gesetzmässigen Zusammentreffen auf Grund der 
Beobachtung von etwa 50 Ozänafällen nicht die Rede sein. Hingegen scheint 
die interne oder besser noch die subkutane Anwendung des Arsens in mög- 
lichst grossen Dosen zweifellos einen günstigen Einfluss auf die andauernde 
Besserung der Ozäna auszuüben. Allerdings kann dabei die lokale Behandlung 
nicht entbehrt werden. Bei zwei Fällen stellte ferner Schoenemann bei 
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Kranken, die mit Ozäna behaftet waren, die irrtümliche Diagnose auf eine 
Kieferhöhleneiterung. Nach breiter Eröffnung von der Fossa canina aus stellte 
sich zwar die Diagnose als falsch heraus, doch nahm von da an die Ozäna 
einen sichtlich milderen, zur Heilung tendierenden Charakter an. Sollte sich 
eine solche breitere Eröffnung des Sinus maxillaris bei genuiner, d. h. 
nicht durch Sinusitis komplizierter Ozäna bewähren, so wäre der Vorschlag, 
die Therapie dieser Krankheit mit breiter Eröffnung der Kieferhöhle von der 
Nase aus zu beginnen, wohl gerechtfertigt. 

Diskussion: Herren Polatschek, Winckler, Wasser- 
mann, Möller. 

Herr Winckler, Bremen: Über einige seltene Entstehungsursachen der 
Kieferhöhleneiterungen. 

Zerstörungen der Kieferwände durch relativ gutartige Affektionen der 
Highmorshöhle konstatierte Winckler in den letzten Jahren 1. bei einem 
dentalen chronischen Empyem, 2. bei einer Zahnzyste, 3. bei einer Chole- 
steatombildung in der Kieferhöhle. 

1. Fall: 19 jähriger Patient, der seit zwei Jahren an einer Fistel zwischen 
den beiden linken oberen Schneidezähnen leidet, die fortdauernd zahnärztliche 
Behandlung nötig macht. Links von der Raphe des Gaumens hängt die Schleim- 
haut des Gaumens sackförmig in den Mund herein. Bei Durchleuchtung zeigt 
sich der linke Oberkiefer dunkel, während der rechte gut lichtdurchgängig war. 
Inzision des Abszesses am Gaumen: brachte keine Heilung. Es ergab sich 
vielmehr bei weiterer Untersuchung eine Abszesshöhle, in der die Wurzel beider 
Schneidezähne sowie die Innenseite des Eckzahnes, umgeben von Granulationen, 
frei lag. Extraktion der Schneidezähne, Auslöffelung der Granulationen. Ober. 
halb der Abszesshöhle wird die verdickte Mukosa der Highmorshöhle sichtbar. 
Die Knochenplatte des Gaumens war bis über die Mitte hinaus zerstört. 
Abbrechen der Operation infolge Störung der Narkose. Später Schnitt in die 
verdickte Kieferhöhlenschleimhaut, Entleerung dickschleimiger eiteriger Flüssig- 
keit, breite Freilegung der Kieferhöhle von der Fossa canina aus, Entfernung 
der Kieferhöhlenschleimhaut, soweit sie der Abszesshöhle anlag, Abtragung 
der lateralen Nasenwand unterhalb der Nasenmuschel und eines Stückes des 
knöchernen Nasenbodens unter sorgfältiger Schonung der Schleimhaut. Spaltung 
der Nasenschleimhaut dicht unterhalb des Ansatzes der unteren Muschel, Bildung 
eines Schleimhautlappens, der nach unten geschlagen wurde, damit er mit 
dem Periostüberzug des zerstörten Gaumengewölbes verwachse. 

Nach sorgfältiger Versorgung der Wunde schnelle Heilung. 

2. Fall: 10 jähriger Knabe. Vorderfläche der rechten Wange durch einen 
kindsfaustgrossen Tumor vorgetrieben. Punktion des Tumors ergab eine gelb- 
lich-rote, trübe, mit zahlreichen Flocken vermischte seröse Flüssigkeit, die 
keimfrei war, und mikroskopisch neben zahlreichen Cholestearinkristallen rote 
Blutkörperchen, Leukozyten und Epithel aufwiesen. Breite Spaltung über der 
Vorwölbung im Munde. Ablösung des Periost nach oben und unten, worauf 
die enorm vorgetriebene faziale Antrumwand bis an die Infraorbitalwand frei 
präpariert wurde, ebenso ausgedehnte Abtragung der fazialen Antrumswand mit 
Schonung der unter ihr befindlichen schwappenden Geschwulst. Die grosse 
Zyste, die in der Gegend der Backenzähne dem Boden fest aufsitzt, sich im 
übrigen leicht von der Kieferhöhlenschleimhaut ablöst, wird heraus präpariert. 
Heilung in drei Wochen. Kontrolliert nach einem Jahr. 

3. Fall: 28 Jahre alter Arbeiter mit Klagen über Eiterung aus der rechten 
Nasenhöhle und einer anscheinend periostalen Anschwellung über dem rechten 
Oberkiefer, die sich angeblich in den letzten zwei Tagen unter Schmerzen 
entwickelt hatte. Tränen des rechten Auges, Conjunctiva bulbi und palpebralis 
gerötet, Schwellung des unteren Lides, eingedickter Eiter in rechter Nase. 
Bei der Operation von der Fossa canina aus übelriechender Eiter. Nach 
Reinigung der Höhle findet sie sich mit weissen etwas glänzenden Massen 
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angefüllt, die sich besonders im lateralen Antrumswinkel und hinter dem 
Jochbein zu einem grösseren Tumor angehäuft hatten. Ihre Entfernung mit 
dem scharfen Löffel ist besonders in der Jochbeinbucht schwierig, so dass 
der untere Rand des Jochbeins abgetragen werden musste. Eine Zahnwaurzel- 
erkrankung am Boden des Antrum Highmori wurde vermisst. Weite Eröffnung 
der lateralen Nasenwand. Bisher keine Anzeichen von Rezidiv. 

Herr Marx, Heidelberg: Ätiologisch interessanter Halsabszess. 

68 jähriger Patient, der seit drei Wochen über Schmerzen hinter dem 
rechten Ohr klagte. Eine reichlich Eiter entlerrende Fistel etwa vor der 
Mitte des Processus mastoideus. Die Umgebung derselben gerötet und etwas 
infiltriert. Bei Sondenuntersuchung keine rauhen Knochen. Ausserdem rechts 
komplette Fazialislähmung. Trommelfell blass. Bei Operation mittelst Weichteil- 
schnittes durch die Fistel. Processus normal. Die Zellen desselben normal. 
Ein Fistelgang führt in einen grösseren Hohlraum, der etwas medial vom Pro- 
cessus styloideus gelegen ist. In dieser Höhle dicker Eiter mit zwei in Gra- 
nulationsgewebe eingebetteten Ährengrannen. Ausräumung des Inhalts. Heilung. 
Fazialislähmung besteht fort. Die Anamnese ergab späterhin, dass es sich in 
diesem Falle um die Durchwanderung eines Fremdkörpers vom Pharynx nach 
aussen zum Processus styloideus handelte. 

Herr Rud. Hoffmann, München: Alkoholinjektion des Nervus laryn- 
geus superior. ; 

Angeregt durch die Erfolge Schlössers mit Alkoholinjektionen bei 
Neuralgie hat Hoffmann diese Injektionen bei Schluckschmerzen der Kehl- 
kopf-Tuberkulösen angewendet, nachdem schon früher Braun und Valentin 
Kokainlösung zur Erzielung einer vorübergehenden Anästhesie bei kurz dauern- 
den Operationen angewendet hatten. Patient wird horizontal gelagert, mit dem 
Daumen der linken Hand die gesunde Larynxhälfte medianwärts gedrängt, 
damit die kränke Hälfte des Kehlkopfgerüstes deutlich prominiert. Der Zeige- 
finger geht in dem Raum zwischen Schildknorpel und Zungenbein nach aussen, 
bis der Patient die schmerzende Stelle als getroffen meldet. Man hält nun 
den Nagel des Zeigefingers auf der sorgfältig desinfizierten Haut so fixiert, 
dass die Eintrittsstelle für die Nadel gerade vor seiner Mitte lieg. Hoff- 
mann geht 1!/, cm tief senkrecht zur Körperoberfläche ein. Die Nadel 
wird vorsichtig bewegt, bis der Patient angibt, dass er Schmerz im Ohr 
empfindet. Injektion 450° warmen 850, igen Alkohols. Entfernung der Nadel, 
Kollodiumverband. Üble Zufälle sind nicht bemerkt, doch bedarf es einer eigenen 
nach Schlössers Muster angefertigten Spritze. Der Patient ist sofort nach 
der Injektion imstande, feste Speisen ohne Beschwerden zu sich zu nehmen. 
Die Dauer der Analgesie ist verschieden. Sie schwankt zwischen 6 und 
40 Tagen. Hoffmann hält das Verfahren für sehr empfehlenswert. 

Diskussion: Herr Avellis. Avellis hat, da ihn die Resultate 
der Alkoholinjektion nicht vollkommen befriedigten, bei einem Fall von sehr 
schwerer Phthise mát geringem Lungenbefund den N. lar. sup. in einem 
Zwischenraum von 9 Tagen beiderseits reseziert. Das gelang ohne Schwierig- 
keit, da durch den mageren Hals des Kranken die Arterie leicht durchzufühlen 
war. Avellis teilt dann seine Erfahrungen über Alkoholinjektion bei supra- 
orbitaler Neuralgie mit. Auch hier war der Dauererfelg nicht immer be- 
friedigend, so dass Avellis zur Resektion des N. supra orb. schreiten 
musste. 

Herr Kahler, Wien: Zur Kasuistik der primären Tracheal-Karzinome. 

Kahler berichtet über zwei Fälle. Der erste Fall betrifft 61 jährigen 
Schlosser, der 1907 bereits von v. Schroetter tracheoskopiert und mit 
Hilfe eines gefensterten Rohres, welches die Geschwulst für die Operation 
fixierte, operiert war. Die entfernten Stückchen ergaben Zylinder-Zellen- 
Karzinom. Erneute Atemnot führte den Kranken der Klinik wieder zu, wo sich 
ein das Lumen der Trachea fast verschliessender, höckeriger, grau-rötlicher 
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Tumor fand, der scheinbar breitbasig aufsitzt. Bei Berührung der Pinzette 
ergab es sich, dass der Tumor nicht so breitbasig aufsass, wie es zuerst 
den Anschein hatte. Es wurde deshalb der Tumor mit der galvanokaustischen 
Schlinge entfernt, nachdem er durch eine gleichzeitig eingeführte Haken- 
pinzette in diese hinein und zugleich vor der Aspiration in den Brunchus 
bewahrt war. Die Entfernung eines Stückes von über 2 cm Länge, 1,5 cm 
Breite und 1 cm Dicke gelang leicht. Blutung gleich Null. Nach 6 Tagen 
Entfernung eines beträchtlichen zurückgebliebenen Stückes. Entfernung der 
Reste des Tumors mit Landgrafscher Doppelkürett« und gründliche Ver- 
schorfung des Grundes mit dem Flachbrenner. Bis heute Heilung. 

2. Fall. 52 jährige Taglöhnersgattin, bei der 1897 schon ein am vierten 
Trachealring sitzender breitbasiger Tumor entfernt war, unter Leitung dea 
Larynxspiegels. Da es sich um ein Rezidiv handelte, schlug man bei der 
späteren Aufnahme der Patientin die Tracheofissur vor, die angesichts des 
hohen Sitzes der Geschwulst aussichtsvoll gewesen wäre. Ablehnung der Ope- 
ration. Der Versuch, die breitbasige Geschwulst mit der Schlinge abzutragen, 
misslang zunächst, darauf heftiger suffokatorischer Anfall. Entfernung der 
Tumormassen durch Röhrenspatel. Die ziemlich heftige Blutung durch Kauter 
gestillt. Patientin verlässt das Spital bei vollkoimmenem Wohlbefinden. Folgt 
Bericht über das histologische Bild der Tumoren. 

Herr Frers, Hamburg: Studien über die postembryonale Entwickelung 
der Nebenhöhlen der Nase. 

Nachdem Killian die embryonale Entwickelung der Nebenhöhlen um 
einen grossen Schritt weiter gebracht hat, glaubt Frers versuchen zu sollen, 
die postembryonale Entwickelung der Nebenhöhlen einer Betrachtung zu unter- 
ziehen und ‚sucht für deren Entstehung eine Erklärung. Er findet dieselbe 
unter anderem in einem rein physikalischen Faktor, nämlich in den Druck- 
schwankungen in der Nase, vor allem durch den Exspirationsdruck. Für 
diese Theorie spricht 1. der Umstand, dass das Hauptwachstum der Neben- 
höhlen einsetzt nach der Berührung mit dem Luftdruck und dessen Schwan- 
kungen. Bei der Geburt sind nur Anlagen vorhanden. 2. Die Beobachtung, 
dass nach Naturgesetz Organe, welche keine Funktion mehr haben, schrumpfen, 
sich zurückbilden. 3. Glaubt Frers für seine Annahme die Ähnlichkeit ver- 
werten zu sollen, welche die ausgebildeten Nebenhöhlen in der Form mit 
wirklich durch Luftdruck (Exspirationsdruck) entstandenen Hohlräumen, z. B. 
den Lungen, haben. 5. Spricht dafür die Richtung des In- und Exspirations- 
stromes- und die anatomischen Verhältnisse, welche er nach der Geburt vor- 
finde. 6. Auch die Auskleidung der Nebenhöhlen kann für eine derartige 
Entstehung sprechen. Ferner sprechen klinische und pathologische Beob- 
achtungen für die Annahme, dass die Luftdruckschwankung bei der Bildung 
der Nebenhöhle eine bedeutende Wirkung ausüben kann. Alle diese ver- 
schiedenen Punkte werden weiter ausgeführt, eignen sich aber nicht zum 
kurzen Referat. 

Diskussion: Herr Schoenemann. Schoenemann führt die 
Bildung der pneumatischen Nebenhöhlen zunächst auf das FEinwachsen mehr 
oder weniger solider Epithelzapfen in die Tiefe zurück. Sie differenzieren 
sich später zu einem lufthaltigen Sack. Er glaubt, dass der Iöntwickelungs- 
modus der pneumatischen Gesichtshöhlen prinzipiell nicht unter einem anderen 
Gesichtspunkt zu betrachten ist, als die Pneumatisalion der übrigen Knochen, 
speziell derjenigen des Felsenbeines, bei welchem eine unmittelbare Folge des 
Respirationsdruckes nicht in Frage kommen kann. 

Herr Killian weist darauf hin, dass diese schwierige Frage nur 
auf Grund eigener Untersuchungen und des Beherrschens der Literatur 
gelöst werden könne. Die Ausbildung der tierischen und menschlichen Körper- 
formen wird in erster Linie von den Gesetzen der Phylogenese und Ontogenese 
beherrscht, Die Luftdruckeinwirkungen können kaum formativen Wert be- 
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sitzen. Eine grosse Reihe von Beispielen aus der Tierwelt zeigen, dass es 
Nebenhöhlen gibt, bei denen die Einwirkung des Luftdruckes von vornherein 
ausgeschlossen ist. 

Herr Mann, Dresden: Demonstration von Moulagen, die nach Spiegel- 
bild des Nasenrachenraumes angefertigt sind. 

Iın Verlaufe seiner früheren Arbeiten über das Bild des Nasenrachen- 
raumes zeigt Vortragender ausserordentlich instruktive Moulagen, die er im 
Verein mit einem Künstler angefertigt hat. 

Derselbe: Demonstration von Bildern und Photographien nach Sektions- 
befunden bei solchen Fällen, die in vivo tracheobronchoskopiert waren. 

Fall 1: Mann in den 50er Jahren mit seit Monaten znehmenden Schluck- 
beschwerden, Heiserkeit, Atemnot. Klinischer Befund: Mässige Struma, doppel- 
smitige Rekurrenslihmung, in- und exspiratorischer Stridor. Tracheoskopie: 
Direkt unterhalb der Glottis leicht höckeriger Tumor, von der Hinterwand 
ausgehend, der noch einen schmalen Spalt frei lässt. Diagnose: Maligner 
Tumor, der in Trachea und Osophagus gleichzeitig hineingewachsen ist. 
Sektion ergab grosses Sarkom, das von der Struma zwischen Luft- und Speise- 
rohre hineinwuchs. 

Fall 2: 60jährige Frau. Kachexie seit 3 Wochen, Knoten an linker 
Halsseite, Erstickungsanfälle. Klinischer Befund: Eiteriger Auswurf ohne Bazillen. 
In der Gegend der Schilddrüse harter Knoten. Alte luetische Narbe am weichen 
Gaumen. Linke Spitze suspekt. Tracheoskopischer Befund: Dicht unterhalb 
der Glottis linke Trachealwand weit ins Lumen vorspringend, tief hinabreichend. 
Entzündungserscheinungen der ganzen Schleimhaut. Im rechten Bronchus der- 
selbe Befund, links nicht einstellbar. Diagnose: Tertiäre Lues, Gumma am 
Hals in der Trachea und Lunge. Sektion: Alte Lungentuberkulose, in linker 
Spitze abgeschlossene Kaverne, grosse substernale Struma, die die Tracheal- 
stenose bewirkt. 

Fall 3: 30 jähriger Mann. Klinischer Befund: Stridor, mittelgrosse Struma, 
Einziehung der Supraklavikulargruben, Lungenemphysem, 2. Pulmonalton ver- 
stärkt. Röntgenbefund: starke Verbreiterung des Aortenschattens, Wassermann 
positiv.  Tracheoskopischer Befund: Trachea auffallend weit. Bei weiterem 
Vorgehen verschwindet in der Gegend der Bifurkation das Lumen total. Unter- 
suchung aufgegeben. Diagnose: Aneurysma arcus aortae. Sektion bestätigt 
dieselbe. 

Fall 4: 48 Jahre alte Frau. Husten, Atemnot, Schluckschmerzen, Zurück- 
kommen genossener Speisen, Blutbrechen. Tracheoskopischer Befund: 20 cm 
oberhalb der zu erwartenden Bifurkation unregelmässiger Tumor von der Hinter- 
wand ausgehend. Blick in die Tiefe unmöglich. Ösophagoskopischer Befund: 
In 24 cm Tiefe an der Vorderwand ulzerierter Tumor. Diagnose: Kleines Öso- 
phaguskarzinom, das von der vorderen Wand der Speiseröhre in die Trachea 
hineingewuchert war. Exitus unter Fieber. Pleuraerscheinungen. Sektion ergab 
den in die Trachea und die Hauptbronchien hinecingewucherten Tumor.. Per- 
foration des rechten Hauptbronchus, eiterige Pneumonie im rechten Unterlappen. 

Fall 5: 56 jährige Dame. Befund: Auffallende Verbreiterung des Sporns 
der Trachea. Weiter in der Tiefe verengt sich der Bronchus derartig, dass 
Tubus festsitzt. Diagnose: Da Augenarzt eine Pupillenaffektion für luetisch 
hielt, spezifische Behandlung, scheinbare Besserung, dann Zunahme der Be- 
schwerden. Später Beckentumor, Exitus nach einem halben Jahr. Das Bild 
der Präparate zeigt Bronchus in Karzinommassen eingebettet, desgleichen die 
intrabifurkalen Drüsen karzinomatös. Knochenmetastasen. 

Fall 6: 55 jähriger Mann. Atemnot, plötzliche Heiserkeit. Befund: In- 
spiratorisches Stenosengeräusch, Kadaverstellung des linken Stimmbandes. Links 
hinten unten handbreit leichte Dämpfung. Tracheoskopischer Befund: In der 
Gegend der Bifurkation wölbt sich die Hinterwand leicht vor. Daselbst Pulsation. 
Lumen des linken Hauptbronchus verengt. Bei weiterem Vorgehen mit 9 mm- 
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Tubus zeigt sich der linke Bronchus in der Tiefe von 30,5 cm durch Vor- 
bauchung seiner medialen und unteren Wand fast verschlossen. Diagnose: 
Stenose, Schwellung der Lymphdrüsen durch Anthrakose. Sektionsbefund: 
Karzinom des linken Hauptbronchus. 

Fall 7: Über Lungen Schall rechts ein wenig kürzer als links, überall 
vesikuläres Atmen mit Trachealbeiklang. Réntgenbild im Hilusschatten be- 
sonders rechts zahlreiche dunkle Flecken. Tracheoskopischer Befund: Mässige 
Vorwölbung der Hinterwand in der Gegend der Bifurkation, Sporn stark ver- 
breiter. Eingänge der Bronchien verengt. Starke Neigung zu Blutung daselbst. 
Untersuchung der tieferen Wege unmöglich. Diagnose: Karzinom der Trachea 
auf Bronchien und rechten Lungenhilus übergreifend. Durch Sektion bestätigt. 

Fall 8: 62 jährige Frau. Seit 2 Jahren Anfälle von Atemnot, in letzter 
Zeit Heiserkeit, Abmagerung. Im Epigastrium apfelgrosser Tumor zu fühlen. 
In rechter Mamma kleine harte Stelle. Verhärtung und Vergrösserung der 
Achseldrüse. Tracheoskopischer Befund: Karina fehlt fast völlig, derartig ist 
die Teilungsstelle verbreitert. Hauptbronchien verengt. Eindringen unmöglich. 
Diagnose: Metastasen eines Karzinoms an der Teilungsstelle der Bronchien. 
Durch Sektion bestätigt. 

Fall 9: 35jähriges Fräulein. Nicht tracheoskopiert. Kam mit Diagnose 
Emphysem ins Spital. Befund: Hochgradige Dilatation des ganzen Bronchial- 
baums, so dass an einer Stelle die Pars membranacea der Trachea 4,5 cm, die 
Pars pars cartilaginea 5 cm breit ist. In den Bronchien ähnliche Verhältnisse. 

Diskussion: Herr Killian, Freiburg: Die vom Vortragenden ecer- 
hobenen Befunde sind für die Diagnostik der tieferen Luftwege von grosser 
Bedeutung und sollten fortgesetzt werden. 

Herr Ehrenfried, Kattowitz, berichtet über zwei Fremdkörperfälle 
und weist darauf hin, dass Fremdkörper häufig ihre Lage im Bronchialbaum 
wechseln. 

Herr Schilling, Freiburg, berichtet ausführlich über einen Fremd- 
körperfall, bei dem gleichzeitig Pemphigus des Mundes und der äusseren Haut 
bestand. 

Herr Katz, Kaiserslautern: Demonstration cines Sarkoms der Nasen- 
scheidewand. . 

Auf Grund eines strittigen Falles bespricht K. die Schwierigkeit der 
histologischen Diagnose der endonasalen Sarkome mit dem Hinweis, dass es 
von besonderer Bedeutung ist, ein Stück des Tumors, das möglichst weit 
von der Schleimhautoberfläche entfernt ist, histologisch zu durchforschen, da 
die Schleimhaut nasaler Tumoren, die dem Naseneingang sehr nahe sind, Ver- 
‚änderungen «eingehen kann, die Sarkomen zum Verwechseln ähnlich sind. 
Demonstration eines histologischen Präparates von Spindelzellensarkom. (Higene 
Beobachtung.) 

Derselbe: Demonstration eines Rundzellensarkoms der Uvula. Be- 
schreibung der Operationsmethode. 

Diskussion: Herr Rödiger, Landau. 

Herr Siebenmann, Basel: Erfahrungen über die galvanokaustische 
Behandlung der Kehlkopftuberkulose in den Jahren 1903—1908. 

66. Laryngo-Phthisiker, die sämtlich Zeichen von Lungentuberkulose boten, 
wurden im März und April 1909 zur Kontrolle einberufen. Es ergab sich: 
Gestorben 24 = 36 /,, nicht kontrollierbar 17 = 26 °/,, kontrolliert 25 = 38 0/,. 
Gänzlich geheilt erwiesen sich 14=56°/, der Kontrollierten. Mit Rezidiven 
erschienen 11=44°/,. Von diesen 11 Geheilten, die über ein Jahr seit der 
Operation kontrolliert werden, sind 6 vor 1—5 Jahren, 4 vor 1—2 Jahren 
operiert. 3 Fälle davon waren diffuse Larynx-Infektionen. S. glaubt, unter 
den nicht. zur Kontrolle Erschienenen auch noch mehrere Geheilte vermuten 
zu sollen. Betrachtet man die Heilungsziffer mit Ausschluss der nicht zur 
Kontrolle gelangten und der weniger als ein Jahr Kontrollierten, aber mit Ein- 
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schluss sämtlicher Gestorbenen, so finden sich 11 Geheilte auf 39 Operierte, 
also in 28°/, Heilung nach einem Jahr und länger konstatiert. Bei 6=15°/, 
treten Rezidive auf und 22, d. h. 57°/, sind gestorben. Die Methode, welche 
S. befolgt, wird des Näheren beschrieben. Als etwas Neues ist dem üblichen 
galvanokaustischen Verfahren hinzugefügt die Anwendung von Luft-Insufflation, 
um die starke Rauchentwickelung beim Arbeiten mit dem Kauter zu ver- 
meiden. Von übeln Zufällen wurden bemerkt, Auftreten von Schling- und 
Würgbewegungen, die exaktes Arbeiten und Vermeiden von Nebenverletzungen 
unmöglich machten. Leichte Kokain-Intoxikation, bei einem Fall, in dem 
unterhalb der Glottis kauterisiert wurde, stärkere Blutung und bedrohliches 
Einphysem des Mediastinums und der äusseren Haut ohne schädliche Folgen, 
einige Male Ödem. Die Behandlung sollte im Spital vorgenommen werden. 
S. glaubt die Behandlung mit dem Kauter empfehlen zu sollen. 

Herren Brünings und Albrecht: a) Herr Brünings: Über thera- 
peutische Versuche bei experimentell erzeugter Kehlkopftuberkulose. 

Um die Wirkung der in den letzten Jahren therapeutisch vielfach be- 
nutzten ultravioletten und Röntgenstrahlen näher zu studieren, haben Brünings 
und Albrecht Kaninchen vermittelst Röhrenspatel mit auf Bazillengehalt 
untersuchtem menschlichem Sputum im Kehlkopf infiziert. Ein Teil der Tiere 
erlag reaktiven Schwellungen, Pneumonie oder Miliartuberkulose. Die Über- 
lebenden wurden am Ende der 2. oder 3. Woche der Bestrahlung unter- 
worfen, die ausnahmslos am laryngotomierten Tiere von aussen vorgenommen 
wurde. Es war dies deshalb notwendig, weil eine Bestrahlung auf natürlichem 
Wege mit exakter Dosierung beim Kaninchen schon deshalb ausgeschlossen ist, 
weil dabei nicht nur die einfallende Bestrahlungsintensität, sondern auch der 
Einfallsw inkel von ausschlaggebender Bedeutung ist. Nach näherer Besprechung 
der physıkalischen Begründung der Aktinotherapie kommt Brünings zu dem 
Resultat, dass die Verwendung gewöhnlichen Sonnenlichtes deshalb aussichts- 
los ist, wweil die photochemische Intensität in ihr so gering ist, dass erhebliche 
Tiefwirkuangen nicht zu erwarten sind. Es steht jedenfalls fest, dass alle be- 
kannten phototherapeutisch wirksamen Lichtarten an Durchdringungsvermögen 
auch der weichsten Röntgenstrahlung durchaus nachstehen und dass bei deren 
zweifellos elektiver Wirkung von vornherein günstigere therapeutische Erfolge 
zu erwarten sind. 

b) Herr Albrecht, demonstriert Bilder der auf genannte. Weise in- 
fizierten und behandelten Kehlköpfe von Kaninchen. Er kommt zu dem Resultat, 
dass die Wirkung der Sonnenlichttherapie im ganzen gering war. Das gleiche 
galt vom der Anwendung der Quarzlaımpe. Hingegen ergaben die Röntgen- 
strahlen bedeutend bessere Resultate. Die Heilwirkung war auch bei schweren 
zum Teil mit Perlsuchtbazillen erzeugten Tuberkulosen des Kaninchens deut- 
lich erkennbar. 

Herr Brünings: Bemerkung über die Réntgenbehandlung des mensch- 
lichen Kehlkopfes. (Mit Demonstration.) 

Vortragender stellt mit aller Bestimmtheit den Satz auf, dass noch nie- 
mals ein menschlicher Kehlkopf in einer den physikalischen und biologischen 
Voraussetzungen der Röntgenlehre genügenden Weise bestrahlt wurde. Er will 
deshalb die bisherigen laryngo-röntgonologischen Versuche einer Kritik unter- 
zieben, und stellt als Hauptforderung für eine wirksame Bestrahlung von Krank- 
heitsprozessen in Körperhöhlen folgende Punkte auf: 1. Vorhandensein aus- 
reichender Radio-Sensibilitäts-Differenzen, 2. Focusabstand von höchstens 20°/, 
Differenz, 3. Strahlenqualität von ausreichender Tiefenwirkung, 4. Therapeutisch 
wirksame Dosis. Die Wege, auf denen eine wirksame Bestrahlung des Kehl- 
kopfes erreicht werden kann, sind vierfache. 

1. Die Innenröhre. Dieselbe hat die Gefahr schwerer Verbrennung und 
den Nachteil, dass die Dosierung höchst unsicher ist, denn Radio-Sensibilitäts- 
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Unterschiede, welche den hier in Betracht kommenden Entfernungsdifferenzen 
entsprechen, kommen überhaupt nicht vor. 

2. Das Prinzip der Aussenröhre, d. h. diejenige ‘Anordnung, bei der die 
aussen entstehenden Röntgenstrahlen durch einen eingeführten geraden Tubus 
in den Kehlkopf projiziert werden, deren Technik und Schwierigkeiten näher 
ausgeführt werden. 

3. Die Perkutan-Behandlung. Bei dieser kann, da der Absorptionsgrad 
gewöhnlicher Strahlungen in oberflächlichere Schichten zu gross ist, eine wirk- 
same Dosis ohne Oberflächenschädigung nicht in der Tiefe erzielt werden. 
Es bedarf deshalb härterer penetranter Strahlenarten, zu deren Erzeugung man 
zweckmässig mittelharte Strahlen durch Scheiben filtriert oder der Einschaltung 
grösserer Röhrenabstände. Die Operativbestrahlung endlich spielt praktisch 
keine grosse Rolle. Brünings kommt daher zu dem Resultat, dass das 
Aussenröhren-Verfahren, bei welchem Lokalisierung und Dosierung streng durch- 
fühbrbar sind, vorzuziehen ist, trotz seiner nicht unerheblichen technischen 
Schwierigkeiten. 

Diskussion zu den Vorträgen der Herren Albrecht-Brünings. 
Siebenmann und Hoffmann. 

Herr Mader, München, tritt für die von ihm geübte Technik der Be- 
strahlung des Kehlkopfes ein. 

Herr Brünings, Freiburg, widerlegt ausführlich die seitens Herrn 
Maders gegen die von ihm demonstrierten Methoden erhobenen Bedenken. 

Herr Winkler, Bremen, hat die Behandlung der Larynxtuberkulose 
mit Röntgenstrahlen aufgegeben, da die Erfolge unsicher waren. 

Herr Polyak Lajos, Budapest, berichtet von seinen Erfolgen mit 
Stauungstherapie. 

Herr Koch, Schömberg und Herr Jessen, Davos, haben gute Er- 
folge mit der Sonnenlichttherapie gehabt. 

Herr Katz, Kaiserslautern, sieht die Stauung wesentlich als schinerz- 
‚linderndes Mittel an. Bei Operationen ist das Alypin zu empfehlen. 

Herr Siebenmann, Basel, hat von Sonnenlichtbehandlung keine Er- 
folge gesehen. 

S Herr Killian, Freiburg, macht nähere Angaben zur Technik der In- 
jektion in den Nervus laryngeus superior. 

Herr.Nzdoleczny, München, hebt den Wert der Schweigekur hervor. 

Herr Rud. Hoffmann, München: Schlusswort. 

Herr Brünings: Über eine neue Art der direkten Laryngoskopie und 
der direkten Kehlkopfoperation. 

Un gewissen Schwierigkeiten bei Ausführung der Laryngoskopie zu be- 
gegnen, hat Brünings ein Gegendruck-Autoskop hergestellt, dessen Vorzüge 
sich kurz in folgende Sätze zusammenfassen lassen: 1. Die Autoskopierbarkeit 
wird sehr gesteigert, vielleicht bis 100°/,. 2. Der grösste Wert ist zu legen 
auf die Eigenschaft des Gegendruck-Verfahrens, dass die Erhaltung der Ein- 
stellung selbsttätig erfolgt. 3. Die Methode ermöglicht eine beträchtliche Er- 
weiterung des autoskopischen Gesichtsfeldes, weil sich ohne Überschreitung 
des zulässigen Druckes wesentlich dickere Röhren anwenden lassen. Die 
näberen Ausführungen bedürfen zu ihrer Erläuterung der beigegebenen Zeich- 
nungen. 

Diskussion: Herr Edmund Meyer, Berlin, fragt an, ob seitens 
des Vortragenden die verhältnismässig leichtere Autoskopierbarkeit der Frauen 
festgestellt worden sei. Herrr Brünings bestätigt das. 

Herr Brünings: Demonstration neuer diagnostischer und therapeutischer 
Hilfsmittel und deren Anwendung. 

1. Kopflichtbad. Zurückgreifend auf früher publizierte Mitteilungen be- 
tont Brünings, dass die früher aufgestellten Indikationen der Anwendung 
des Kopflichtbades bei Nebenhöhleneiterung wesentlich zu erweitern ist. Die 
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früher aufgestellte Hypothese, dass bei der Anwendung des Kopflichtbades 
durch Erweiterung der Nase die Abflussverhältnisse der Nebenhöhlen ver- 
bessert würden, ist nicht mehr haltbar. Man muss vielmehr annehmen, dass 
die Sekretion als solche durch die heftige Hyperämie gesteigert wird. 

2. Untersuchungslampen. Brünings ist zu dem Resultat gelangt, dass 
als brauchbarste Lampen anzusehen sind a) der Auersche Glühstrumpf in 
der Form des hängenden Lichtes, also mit nach unten geschlossenem Strumpf, 
b) eine geeignete Umarbeitung des Nernstlichtes, dessen wichtigster Bestandteil 
ein Lichtfilter ist in Gestalt einer kleinen, dicht vor dem Glühkörper ange- 
brachten farbigen Scheibe. Die ungeeignete Form des Nernstlichtes ist durch 
eine ganz dicht vor dem Brenner angebrachte Mattscheibe aus Opalinglas. 
deren homogene Beleuchtung ein hinter dem Brenner befindlicher Parapvl- 
spiegel bewirkt, sehr vollkommen beseitigt. 

3. Gummischwamm-Tamponade. Die Gummischwamm-Tamponade, welche 
Briinings zur Nachbehandlung von Nasenoperationen eingeführt hat, hat. 
sich weiter sehr gut bewährt. Seine Anwendung ist auch bei Druckverbänden 
und bei Dauerdilatation, laryngealen und trachealen Stenosen mit bestem Er- 
folg zu verwenden. Er wird in 5°/, Borlösung aufbewahrt und kommt im 
nassen Zustande zur Verwendung. Zur Sterilisation kommt, da der Schwamm 
aus ökonomischen Rücksichten mehrmals zur Verwendung gelangt, folgendes 
Verfahren in Anwendung: 1. Mechanische Reinigung mit warmem Wasser und 
Seife, 2. Einlegen in 0,1—0,2 °/, Sublimatlösung für 3—5 Tage, 3. Aufbewahrung 
in Borlösung. Der Schwamm muss in den Lösungen mehrmals ausgedrückt 
werden, so dass er vollständig luftfrei wird und untersinkt. Sterilisation in 
Dampf kann die Sublimatlösung ersetzen, nicht aber die mechanische Reinigung. 

4. Demonstration eines neuen Zungenspatels. 

5. Eine neue Paraffinspritze. Spritze mit 2 ccm Fassungsvermögen zur 
Injektion eines besonders für die Spritze hergestellten Präparates von 43° 
Schmelzpunkt. Sie ist ausser bei kosmetischen Operationen vielfach bei atro- 
phisischen Katarrhen und Ozäna angewendet worden. Doch wurde bei der 
letzteren Heilung nicht erzielt. 

6. Schlingentonsillotom. Die Exstirpation von Gaumenmandeln wird in 
der Killianschen Klinik seit Jahren mit der kalten Schlinge ausgeführt, 
da das Resultat der Operation griindlicher ist als mit den üblichen Tonsillotomen. 
Die Schnürkraft der neuen Schlinge, die jetzt seit etwa 2 Jahren in der 
Killianschen Klinik im Gebrauch ist und sich sehr gut bewährt hat, ist 
wescntlich grösser als bei den alten Modellen. 

7. Zangengefäss zum Aufbewahren der Brüningsschen Zangen. 

8. Feststellröhre. Dieselben bezwecken das Innenrohr des Briinings- 
schen Bronchoskopes am Aussenrohr zu fixieren. Diese sehr notwendige Ver- 
besserung ist geglückt durch Zahnung der am Innenrohre zum Vorschieben 
desselben angebrachten Feder. 

9. Pinselspritze. Sie besteht aus einer geteilten Rekordspritze mit Prei- 
ringengriff, an welche sieh gerade und gebogene Walteträger anschrauben 
lassen. Die Wattetrager sind durchbohrt, so dass man der Watte von dem 
Inhalt der Spritze zuführen kann. 

10. Arzneimittelsonde. Dieselbe dient zur Einführung von Arzneimitteln, 
Kokain ete. in die Speiseröhre und beruht auf demselben Prinzip wie die 
Pinselspritze. 

11. Dilatations-Osophagoskop. Rationeller als die Zerkleinerung von Fremd- 
kérpern, welche im Ösophagus sitzen und aus ihm entfernt werden sollen, 
erscheint die Dilatation der Speiseröhre. Brünings hat daher ein Dila- 
tations-Ösophagoskop konstruiert, bei dem die Dilatation durch einseitige Sprei- 
zung des entenschnabelförmigen Rohrendes erfolgt. Der Spreizungsgrad ist 
auf einer Skala ablesbar. Gegen eine übermässige Dehnung der Speiseröhre 
sind Sicherheitsmassregeln im Instrument selbst getroffen. 
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Herr Brünings, Freiburg: Endoskopische und radiologische Unter- 
suchungen zur Topographie der Luftröhre sowie deren klinische Verwertung. 
(Mit Demonstration.) 

Um Aufschlüsse über die Topographie des Bronchialbaumes zu erlangen, 
injizierte Brünings, mit Hilfe der Endoskopie eine Metallaufschwemmung 
mit 30°/, Gelatine versetzt bei Temperatur von 60° in die Luftréhre. Es 
erfolgten dann stereoskopische Aufnahmen nach einem Verfahren, das im Original 
näher nachzulesen ist. Dieselben wurden demonstriert durch Anschauen mit 
Brillen in Komplementärfarben (rot-grün), während die stereoskopischen Pro- 
jektionsdiapositive ebenfalls rot-grün gefärbt waren. Auf diese Weise erhält 
der Zuschauer ein gutes stereoskopisches Bild. Es werden orthostereoskopische 
Aufnabmen eines Schädels und des Bronchialbaumes demonstriert. Eine 
weitere Vorrichtung soll dem Übelstande abhelfen, dass die Befunde innerhalb 
des Bronchialbaumes, wie sie mit der Endoskopie gewonnen werden, sehr 
schwer auf die Körperoberfläche zu projizieren sind. Brünings hat zu 
diesem Ende einen Tracheographen konstruiert, der an den Griff seines Elektro- 
skopes angehängt wird. Es gelingt mit diesem, wie an einem Beispiele ge- 
zeigt wird, die gesamte Trachea mit Bifurkation auf die Brustwand aufzu- 
tragen und die pathologischen Befunde genau nach ihrer Lage festzustellen. 
Wichtiger noch sind Feststellungen bestimmter Bronchialstellen, wenn es sich 
darum handelt, Lungenfremdkörper festzustellen, oder die Lokalisation von 
Lungenabszessen, Bronchiektasien, Fisteln etc. für einen Eingriff von aussen 
genau zu lokalisieren. Brünings verspricht sich von der weiteren Aus- 
führung dieses Versuches grosse Vorteile für die Lungenchirurgie. 

Herr Edmund Meyer, Berlin: Klinische Erfahrungen beim erschwerten 
Dekanulement. 

Vortragender unterscheidet hauptsächlich 2 Gruppen von Fällen, bei denen 
das Dekanulement erschwert ist. 1. Diejenigen, in denen die Entfernung der 
Kanüle durch die Tracheotomie und ihre Folgen verhindert wird, 2. solche, 
bei denen die ursprüngliche Erkrankung selbst bleibende Veränderungen im 
Luftrohr gesetzt hat, die die Entfernung der Kanüle auf die Dauer unmöglich 
machen. In bezug auf den Ort der Tracheotomie, ob obere oder untere, 
kommt es weniger auf das wo, als auf das wie an. Ist man gezwungen, um 
jeden Preis die Luftröhre schleunigst zu eröffnen, so kommt es leicht später 
zu Komplikationen. Besonders ungünstig ist die Durchschneidung des Ring- 
knorpels. Auch die Form der Kanülen ist von grosser Bedeutung. Meyer 
konnte in seinen Fällen bei genauer Untersuchung ausnahmslos organische 
Veränderungen ausfindig machen. Bei der Behandlung kommt in Betracht 
1. die Intubation, die vielfach gute Erfolge ergibt, besonderrs haben sich die 
mit Alaun-Gelatine überzogenen Tuben bewährt. Bei Verletzung des Ring- 
knorpels ist unter Umständen tiefe Tracheotomie angezeigt, ehe man zur In- 
tubation schreitet. Schornsteinkanülen haben niemals nennenswerfes geleistet, 
während Hartgummi-Bougies oder Zinnbolzen das Hindernis beseitigen konnten. 
Bei Narbenbildung hat Erweiterung der Trachealwunde mit Entfernung der Narbe 
von der Wunde aus zu vollem Erfolge geführt. Allerdings ist anschliessendes 
Dilatationsverfahren nötig. Laryngofissur wurde nur einmal gemacht. Volt 
ständige Heilung unter Intubationsbehandlung. : 

Diskussion: Herr Kümmel, Heidelberg, tritt für Gebrauch der 
Glaskanülen ein. Die Spaltung der Trachea und des Larynx muss allerdings 
ziemlich ausgiebig erfolgen. Gummischläuche erfordern eine weniger grosse 
Öffnung. Kümmel hat sie in letzter Zeit mit Regenmantelstoff umkleben und 
umnähen lassen, dessen freie Enden als Kanülenbänder dienen. 

Herr Mann, Dresden, berichtet von einem zurzeit in Behandlung be- 
findlichen Falle. 

Herr Ehrenfried, Kattowitz, sah einen Fall bei einem Kinde, wo 
das Dekanulement unmöglich war, weil eine Erschlaffung und Vorwölbung 
der hinteren Trachealwand stattgefunden hat. 
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Herr Killian, Freiburg, weist ebenfalls auf die Notwendigkeit einer 
genauen Untersuchung hin. Bei kleinen Kindern tritt nach Spaltung des Ring- 
knorpels in der Regel eine schwer zu beseitigende subglottische Schwellung 
ein. In solchen Fällen muss sehr langsam vorgegangen werden. Am ge- 
eignetsten erscheinen weiche Gummiröhrchen in T-förmiger Gestalt von passen- 
der Dicke. Bei stärkeren Narbenstenosen und Verwachsungen wird am besten 
Laryngofissur ausgeführt. Zur Nachbehandlung eignen sich Gummiröhrchen. 
In neuerer Zeit hat Killian die Einlage von Gummischwammstreifen ver- 
sucht, die sich anscheinend gut bewähren. Die’ Stenosen, welche am unteren 
Ende der Kanüle durch langes Tragen derselben hervorgerufen werden, be- 
handelt man am besten durch Gummischlauchkanülen. 

Herr Wiebe, Dresden, empfiehlt bei liegender Kanüle die geknöpften 
elastischen Harnröhrenbougies. Er weist darauf hin, dass die Dekubital- 
geschwüre, welche er beobachtete, fast alle auf der linken Seite gelegen waren. 

Herr Denker, Erlangen, empfiehlt die Killianschen Kanülen aus 
Gummi. Mit den Mikuliczschen T-Kanülen aus Glas hat er weniger gute 
Erfahrungen gemacht. 

Herr Henrici, Aachen: Gastroskopie. 

Ihr muss eine genaue Untersuchung des Körpers, Herz (Aorta) und eine 
Sondierung der Speiseröhre vorausgehen, ferner eine gründliche Ausspülung 
des Magens. Das Spülwasser muss vollkommen entleert werden. Patient cr- 
hält vorher 0,01 Morphin, Pinselung der Rachenwände und der Gegend hinter 
dem Ringknorpel mit Kokain-Adrenalin wie bei Ösophagoskopie. Henrici 
fübrt das halbstarre Rohr zunächst auf dem Untersuchungstisch in sitzender 
Stellung «in, später horizontale Lage. In dieser wird das starre Rohr lang- 
sanı nachhgeschoben bis es sicher den Ringknorpel passiert hat. Entfernung 
des Mandrins, Aufsetzen des Kopfstückes mit Gebläse und Einführung des 
optischen Rohres. Dieses geht leicht durch den starren Teil. Weiterhin muss 
der Widerstand durch kleine vorsichtige Bewegungen überwunden werden. Die 
schwierigste Stelle ist die des Durchtritts durch das Zwerchfell. Das Bild. 
welches man nach Einführung in den Magen erhält, ist ein Spiegelbild. Der 
stets klaffende Pylorus fällt als rundlich ovales schwarzes Loch auf, seine 
Umrahmung als mehr oder weniger gewulstete rötlich schimmernde Magen- 
schleimhaut. Fast alle Partien bis auf den oberen Teil des Fundus und ein 
kleiner der grossen Kurvatur sind sichtbar. Bei der noch unsicheren Indi- 
kation der Gastroskopie ist grosse Vorsicht geboten. Besonders in bezug 
auf das Einführen durch die Speiseröhre. Die Gefahr, dass der Magen durch 
Lufteinblasen überdehnt werde, ist weniger gross. Von 7 Fällen, die Henrici 
gastroskopisch untersucht hat, sind 5 diagnostisch zu verwerten. Sie wurden 
untersucht vorwiegend wegen Verdachtes auf Karzinom. In 4 Fällen war 
das Resultat negativ, in dem 5. war deutlich ein Magentumor durch die 
schlaffen Bauchdecken zu fühlen. Doch war kein gastroskopisches Bild zu 
erhalten, da die Luft wahrscheinlich infolge der Veränderung der Magen- 
wände durch den Tumor sofort in den Darm abfloss. Ein Urteil über den 
Wert der Gastroskopie ist vorläufig noch nicht abzuschliessen, doch ist an- 
zunehmen, dass die Methode in einzelnen Fällen ein rechtzeitiges chirurgisches 
Eingreifen ermöglicht. 

Diskussion: Herr Brinings, Freiburg, hat auch mit dem Löning- 
schen Instrument gearbeitet. Er hält dessen Änderung des Rosenheim- 
schen Instrumentariums nicht fiir sehr glücklich. Er ist mehr für direkte 
Einführung eines starren Instrumentes. 

Herr WalterHänel, Dresden: Demonstration eines schwenkbaren Spuck- 
napfes mit selbsttätiger Wasserspülung. 

Herr Joh. Fein, Wien: Demonstration eines Adenotoms mit recht- 
winkelig lateraler Abbiegung des Ringmessers. 

Herr H. Gutzmann, Berlin: Die Untersuchung und Behändlung funktio- 
neller Stimmmstörungen. is 
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Die funktionellen Stimmstörungen sind nur dann einer systematischen 
Behandlung zugängig, wenn eine genaue Untersuchung der funktionellen Störung 
vorangegangen ist, selbstverständlich neben der Erhebung des Lokalbefundes. 
Die funktionelle Prüfung hat sich besonders in drei Richtungen zu bewegen. 
1. Untersuchung der Atmungsfunktion beim Sprechen und Singen, 2. Unter- 
suchung der Stimme und 3. Untersuchung der Artikulation. Was die Atmung 
betrifft, so ist die Aufnahme von Atemkurven durchaus notwendig, da sie 
die verschiedenen vorhandenen Störungen aufdeckt. Bei Untersuchung der 
Stimmfunktion ist der Umfang der Stimme, Stimmlage und Register-Verteilung 
zu prüfen. Besonders muss auf Tonlücken geachtet werden. Die Feststellung 
der Genauigkeit der Stimme kann bei gröberen Störungen mit dem Ohr ge- 
schehen, bei feineren Abweichungen ist eine exakte graphische Prüfung an- 
gebracht. Gutzmann bedient sich dazu des Kehltonschreibers. Von viel- 
leicht noch grösserer Bedeutung ist die Feststellung der Intensitätsschwankung 
bei an und für sich richtig gehaltener Tonhöhe. Die Messung der absoluten 
Stimm-Intensität begegnet grossen Schwierigkeiten. Für praktische Zwecke ge- 
nügt die Feststellung der relativen. Diese hat Vortragender so angestellt. 
dass er unter gleichbleibenden Bedingungen der Stimmbildung (Tonhöhe und 
Klang) den Luftverbrauch vermitlelst des Gutzmann-Wethloschen 
Atmungsvolumenmessers gemessen hat. Er demonstriert Kurven, die be- 
weisen, dass die Schwankungen der Stimm-Intensität durch sein Verfahren 
genau festgestellt werden können. Was die Atmung anbetrifft, so erfordern 
bei der Behandlung funktioneller Stimmstörungen diejenigen Fälle eine be- 
sondere Aufmerksamkeit, bei denen die einfache Atmungsgymnastik nicht 
zur Korrektur der fehlerhaften Atmungsbewegungen führt. In solchen Fällen 
leisten mechanische Atmungsübungen, die passiv an dem Patienten ausge- 
führt werden, bemerkenswerte Hilfe. Gutzmann bedient sich dabei seit 
langen Jahren des von Brad angegebenen Druckdifferenzverfahrens. Auf die 
Stimmgebung bei funktionären Stimmstörungen wirkt er vorwiegend durch Über- 
tragen von Stimmgabelvibrationen ein. Um dem Ubelstand, dass die Stimm- 
gabel zu schnell abklingt, zu begegnen, hat Gutzmann sich elektrisch be- 
triebene Stimmgabeln bauen lassen, die ihre Vibration auf cine kleine am 
Kehlkopf zu befestigende Pelotte übertragen. Diese ausserordentlich sinnreiche 
Einrichtung ermöglicht es, dass der Patient neben seinem Ohr eine zweile 
Kontrolle seiner Stimme erhält, nämlich den Tastsinn. Zum Schluss weist. 
Gutzmann noch darauf hin, dass die von den Laryngologen vielfach bei 
funktionellen Stimmstörungen verordnete Schweigekur nur dann von Erfolg 
sein kann, wenn sich an sie eine systematische Unterweisung der richtigen 
Atmungs-, Stimm- und Artikulationsfunktion anschliesst. Ferner wird die Wichtig- 
keit anderer allgemeiner Hilfsmittel wie Ortsveränderungen etc. hervorgehoben. 

Diskussion: Herr Schilling, Freiburg, demonstriert die Sprech- 
atmungskurve eines Kranken mit apoplektischer Bulbärparalyse, an der deut- 
lich zu schen ist, dass auch bei organischen Sprachstörungen durch die 
optische Kontrolle und das Gefühl des Kranken eine Besserung zu erzielen 
möglich ist. 

Herr Winkler, Bremen, weist auf die Vorzüge der allgemeinen Be- 
handlung bei diesen Erkrankungen hin. Er fragt an, ob bei funktionellen 
Stimmstörungen während der Behandlungsdauer Gesangsübungen ausgesetzt 
werden sollen. 

Herr Gutzmann, Berlin, möchte hierfür eine allgemein gültige Regel 
nicht aufstellen, hält es aber im allgemeinen für richtiger, jegliche Übung der 
Stimme ausserhalb der Übungstherapie zu unterlassen. u 
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V. Kongresse und Vereine. 





XVI. Internationaler Kongress in Budapest vom 29. August bis 
4. September 1909. 


Das Programm der XV. Sektion Rhinologie und Laryngologie siehe Heft 1 
dieses Bandes, Seite 101 f. - 





Versammlung deutscher Naturforscher und Ärzte 19.—25. September 


1909 in Salzburg. 


VI. Personalia. 


Herr Geheimrat B. Fränkel-Berlin feierte am 16. Juli sein 50jähriges 
Doktorjubiläum. Dem Jubilar wurde der Rote Adlerorden Il. Klasse mit Eichen- 
laub verliehen. 


Den Herren Jessen in Davos und A. Alexander in Berlin wurde vom 
kgl. preussischen Kultusministerium der Professortitel verliehen. 


Der Güte Herrn Watson Williams verdanken wir folgenden Bericht: 

Ein Festbanketi wurde Sir Felix Semon am 2. Juli 1909 gelegentlich 
seines Rücktrittes aus der Praxis gegeben. Es waren über 250 Gäste anwesend. 

Der Vorsitzende, Sir Henry T. Butlin, gab einen kurzen Bericht über 
Sir Felix Laufbahn bis zu seinem Rücktritt. Vor 15 Jahren wurde er Leib- 
arzt des Königs und Sr. Majestät hat den Wunsch ausgedrückt, dass Sir Felix 
das Amt eines seiner Leibärzte weiter bekleiden möge. Sir Felix hat vor 
25 Jahren das Zentralblatt für Laryngologie begründet. Ihm ist es auch zu 
danken, dass vor vielen Jahren die Laryngologische Gesellschaft in London be- 
gründet wurde. Unter den Laryngologen des Britischen Königreichs und andern 
Freunden von Sir Felix bestand der Wunsch, dass sein Name durch die 
Gründung einer Professur oder eines Stipendiums in seinem Namen verewigt 
würde, und Schenkungen, die etwas mehr als 24000 Mk. betragen, wurden Sir 
Felix zu diesem Zweck ausgehändigt. 

Ferner sprachen die Herren Alfred Mond, Hubert v. Herkomer, 
Dundas Grant, Vorsitzender der laryngologischen Sektion der Königl. medi- 
zinischen Gesellschaft, H. S. Birkett von Montreal, Herbert Beer- 
bohm Tree. 

Dr. Finder aus Berlin, Herausgeber des Zentralblattes fir Laryngologie, 
gratulierte für dieses, Herr B. Fränkel übermittelte schriftlich eine Begrüssung 
der Berliner laryngologischen Gesellschaft, der Verein deutscher Laryngologen 
sandte ein Begrüssungstelegramm. 


Die Laryngo-Rhinologie in den Unionstaaten 
Nordamerikas. 


Von 
Hofrat Prof. Dr. Ottokar Chiari in Wien. 





Bevor ich auf die Stellung der Laryngo-Rhinologie in den ver- 
einigten Staaten Amerikas näher eingehe, möchte ich nur einige all- 
gemeine Daten über die Stellung der dortigen Ärzte und ihre Vor- 
bildung anführen. 

Zur ärztlichen Praxis sind in allen 47 Staaten der Union nur 
jene Personen berechtigt, welche durch ein eigenes staatliches Diplom 
(License oder Certifikat) gesetzlich qualifiziert sind, (legally qualified). 
Durchschnittlich berechtigt das Diplom eines Staates nur zur Praxis 
ın demselben Staate; doch haben beiläufig 13 Staaten ihre Diplome 
als wechselseitig giltig anerkannt. 

Es ist sehr interessant, die gesetzlichen Vorschriften der einzelnen 
Staaten in bezug auf die Ausübung der ärztlichen Praxis zu studieren. 
Sie sind in dem American Medical Directory enthalten, welches von 
der American Medical Association 1906 in Chicago 103 Dearborn 
Avenue herausgegeben wurde. Initial Edition Volume I. Dieses 
grossartige Werk von über 1500 Seiten enthält ein Register von 
allen gesetzlich berechtigten Ärzten der . vereinigten Staaten, 
Territorien und Provinzen und Kanadas. 

Die Staaten erteilen entweder ein Zertifikat, welches befähigt, 
Krankheiten der Menschen zu behandeln, oder eine License Medizin 
zu praktizieren. (Certificat ofqualification to treat diseases of human 
beings oder License to practise medicine). 

Grundbedingungen sind überall ein Alter von über 21 Jahren, 
guter moralischer Charakter und eine Prüfung durch eine stattlich 
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autorisierte Kommission (board) von medizinischen Prüfern. Als 
Vorbildung wird, so viel ich entnehmen konnte, überall der Nach- 
weis gefordert, dass der Kandidat eine medizinische Schule oder ein 
medizinisches Kollegium (medical school oder college of high standing 
von gutem Rufe) mit Erfolg absolviert hat. | 

Die staatliche Prüfung bezieht sich auf die wichtigsten Fächer 
der theoretischen und praktischen Medizin. Manche Staaten geben 
auch Diplome, in welchen die Ausübung der grossen Chirugie nicht 
inbegriffen ist. Das Diplom kostet zirka 25 Dollars. Die Prüfungs- 
kommission besteht in einzelnen Staaten aus 5 Mitgliedern, von 
denen 3 der regulären, 1 der eklektischen und 1 der homöo- 
pathischen Schule der Medizin angehören. In den meisten Staaten 
sind die Prüfer angesehene Ärzte ohne Angabe ihrer speziellen 
Richtung. Die folgenden Daten sind teilweise den Mitteilungen von 
Friedrich Müller in München (Amerikanische Reiseeindrücke Münch. 
med. Wochenschrift Nr. 49, 1907) von Prof. Dr. Carlv. Noorden), 
(Frankfurter Zeitung 3., 5. und 6. Dezember 1905) und Prof. Dr. Max 
Le Blanc (XVIII. Band der Verh. d. Naturwissenschaftl. Vereins zu 
Karlsruhe, Vortrag am 17. Februar 1905) entnommen. 

Der Bildungsgang des angehenden Arztes ist jetzt wenigstens 
so ziemlich in allen Staaten ein gleichartiger. — Mit beiläufig 
16 Jahren kann der Studierende, wenn er das Diplom von einer 
Mittelschule (Gymnasium, high school) besitzt oder ein sogenanntes 
Staatsexamen abgelegt hat, in eine Universität eintreten. Die Uni- 
versitäten sind zum grössten Teile Privatinstitute, welche von grossen 
Schenkungen erhalten werden. An vielen Orten werden sie aber 
vom Staate subventioniert. Die Universitäten haben durchaus nicht 
alle die vier Fakultäten wie in Österreich und Deutschland. Sie 
werden auch von vielen jungen Leuten der besseren Klassen besucht, 
welche gar nicht die Absicht haben, ein Fachstudium zu betreiben, 
sondern später als Kaufleute, Industrielle usw. tätig sind. — Die 
Universitäten dienen also mehr dazu, um den Hörern eine allgemeine 
Bildung zu verschaffen. Das Kollegiengeld wird für ein Jahr bezahlt 
und ist viel höher, als selbst in Deutschland. Dagegen sind die Ge- 
halte der Professoren oft gering, um so mehr als sie kein Kollegiengeld 
beziehen. An diesen Universitäten werden häuptsächlich klassische 
und moderne Sprachen, Geschichte, Mathematik, Philosophie, Natur- 
wissenschaften etc. gelehrt. 

Einige dieser Universitäten haben mehrere tausend Hörer. — 
Die meisten haben sehr grosse Räume zur Verfügung, eigene Schlaf- 
zimmer und eigene Klubs, grosse Spielplätze, einzelne davon auch 
Amphitheater, wo die athletischen Spiele vor einer grossen Zuschauer- 
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menge abgehalten werden. Die Studierenden dürfen an den meisten 
Örten in den gemeinschaftlichen Speisesälen nar Wasser und Tee 
trinken. Auch herrschen sehr strenge sittliche Anschauungen. Der 
Besuch der Vorlesungen ist sehr rege, weil das Schwänzen der 
Kollegien als Schande betrachtet wird. Nach 3—4 Jahren, ver- 
schieden je nach den Örtlichkeiten, ist das Studium beendet und 
nach einer abgelegten Prüfung erhält der Kandidat den Titel eines 
Bachelor Baccalaureus). Sehr viele der absolvierten Universitätshörer 
hängen auch noch in ihren späteren Lebensstellungen innig an- 
einander und gehören sehr häufig einem gesellschaftlichen Universitäts- 
klub an. | 

Der werdende Arzt tritt nach Vollendung der Universitätsstudien 
in ein Medical College, deren es beiläufig 300 gibt, ein, welches 
an vielen Orten gar keinen oder nur losen Zusammenhang mit den 
Universitäten hat. Ziemlich viele Colleges nehmen auch Hörer ohne 
Universitätsbildung auf. John Hopkins Medical School in 
Baltimore ist das beriihmteste College. In den meisten Colleges ist 
Frauen der Eintritt verwehrt. Dagegen gibt es, soweit ich aus dem 
American Medical Directory entnehme, in St. Louis, Baltimore, 
Cincinati, Cansas-City, Philadephia und New York eigene Womans 
Medical Colleges. Das Studium dauert in den Colleges gewöhnlich 
4 Jahre. Im 1. und 2. Jahre bilden Anatomie, Physiologie, Bakte- 
riologie, Chemie und Physik die Hauptunterrichtsgegenstände. Die 
Studien in diesen Fächern bestehen nicht bloss im Anhören der 
Vorlesungen, sondern in sehr ausgedehnten praktischen Übungen. 
In Chemie haben die Hörer die qualitative und quantitative Analyse 
und besonders die organische Chemie experimentel zu lernen. Die 
Erfolge dieser Methode zeigen sich darin, dass die amerikanischen 
Mediziner durchschnittlich in Chemie viel besser unterrichtet sind, 
als die Hörer deutscher oder österreichischer Universitäten. Ein 
so hervorragender Stoffwechselchemiker wie Karl v. Noorden, welcher 
durch 6 Tage an dem New York University and Bellevue Hospital 
Medical College Vorträge hielt, meint, dass die amerikanischen 
Studenten, die ihn hörten, dieses schwierige Thema besser in sich 
aufnahmen, als viele deutsche Studierende. So wie in Chemie findet 
auch in den anderen oben genannten Fächern der Unterricht in sehr 
sorgfältiger Weise statt, wozu die grossen Mittel, welche vielen dieser 
Colleges zur Verfügung stehen, wesentlich beitragen. Fast überall 
findet man glänzend eingerichtete und reich dotierte Institute mit 
ausreichenden Räumlichkeiten, um praktisch und experimentell zu 
arbeiten. Physiologische und pathologische Tier-Experimente nimmt 
jeder Hörer in grosser Anzahl vor. Auch Vivisektionen werden trotz 
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vielfacher Aktion der Antivivisektionsvereine häufig ausgeführt. Da- 
gegen ist das Studium der menschlichen Anatomie dadurch sehr er- 
schwert, dass viel seltener Sektionen an Leichen gestattet werden 
als bei uns. Jedenfalls kann .man aber sagen, dass in den ersten 
zwei Jahren des medizinischen Studiums die Studenten sehr gut aus- 
gebildet werden. Der Übergang von einem Medical College in das 
andere findet nur sehr selten statt. 

Weniger vorteilhaft sind die Bedingungen für den klinischen 
Unterricht, welchem die letzten zwei Jahre des Studiums gewidmet 
sind. Klinische Institute mit einem hervorragenden Fachmann als 
Vorstand und mit den geschulten klinischen Assistenten, ähnlich wie 
bei uns, finden sich nur an wenigen Orten. v.Noorden fand solche 
in Philadelphia, Baltimore, Boston, New Haven und Chicago. An 
allen anderen Orten erfolgt der klinische Unterricht meistens nur 
an einem der Spitäler der betreffenden Stadt. Das Verwaltungs- 
komitee dieser aus Privatschenkungen errichteten Spitäler stellt 
mehrere hervorragende praktische Ärzte der Stadt als Visiting oder 
Consulting Physicians an. Das Medical College sendet nun seine 
Studenten zu diesen Ärzten in die oft weit entlegenen Spitäler, wo 
sie sowohl praktisch als theoretisch unterrichtet werden. 

Viele von diesen Lehrern haben natürlich keine klinische Vor- 
bildung genossen, ausserdem wechseln sie gewöhnlich alle 3—4 Monate 
und halten meist nur 2—3 Vorlesungen in der Woche; sonst an den 
anderen Tagen unterrichten die Assistenten oder andere Hilfsärzte, 
so dass der Student keinen einheitlichen Unterricht bekommt. Manche 
solche Visiting Physicians ordinieren und lehren zu verschiedenen Zeiten 
an verschiedenen Spitälern. Von dem MedicalCollege werden die Studenten 
gruppenweise diesen Lehren zugewiesen, welchen dann gewöhnlich das 
College den Titel eines Professors verleiht. Wegen der kleineren Gruppen 
von Hörern findet ein intimerer Verkehr zwischen Schüler und 
Lehrer als an unseren grossen Universitäten statt. Die einzelnen 
Spitäler sind meist mit schönen und geräumigen Laboratorien 
ausgestattet, doch ist die klinische Beobachtung zu wenig innig mit 
der Laboratoriumsarbeit verbunden, auch wechseln sowohl die Visiting 
Physicians, als auch die eigentlich behandelnden Ärzte und Assistenten 
meistens so schnell, dass nur selten ein nach allen Richtungen ent- 
sprechender klinischer Unterricht möglich wäre. Ein weiteres Hinder- 
nis für die Einführung der Studenten in die klinischen Untersuchungs- 
methoden bildet die geringe Geneigtheit der Spitalspatienten, sich 
öfter untersuchen zu lassen. 

Auch werden pathologische Sektionen viel seltener vorgenommen 
als bei uns, so dass man es begreiflich findet, dass so viele junge 
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amerikanische Ärzte an die deutschen und österreichischen Kliniken 
pilgern, wo die Verhältnisse bekanntlich in diesen Beziehungen 
günstiger sind. 

Zur weiteren Ausbildung der schon in der Praxis stehenden 
Ärzte gibt es Postgraduate Schools, in welchen aer Praktiker mit den 
neueren Ergebnissen der Pathologie und Therapie bekannt gemacht 
wird. Die meisten Spitäler sind in Häusern mit vielen Stockwerken 
untergebracht, doch ist der Verkehr zwischen den einzelnen Stock- 
werken durch zahlreiche sehr schnell fahrende Aufzüge in der besten 
Weise vermittelt. Die Krankenzimmer sind meistens viel besser 
eingerichtet als bei uns, meist nur für eine geringe Anzahl von 
Patienten bestimmt. Überall finden sich auf dem flachen Dache 
Gärten und Liegebetten für Sonnen- und Freiluftbehandlung. Das 
Wartepersonal steht sozial viel höher als bei uns, ist auch viel besser 
verpflegt und bezahlt. Durchschnittlich kommen 3—4 Betten auf 
eine Pflegerin; daher ist die Behandlung der Patienten eine bessere. 
Jedes Spital hat eine grössere Anzahl von Privatzimmern, welche für 
wohlhabende Patienten bestimmt sind und 30—35 Dollars in der 
Woche und bei besonderem Luxus auch 50—80 Dollar samt Ver- 
ptlegung kosten. Die meisten dieser Privatzimmer werden von den 
Visiting Physicians dieser Spitäler belegt und manchmal spielt daher 
bei ihrer Wahl die Rücksicht auf die ausgedehnte Praxis eine Rolle. 

Was nun die soziale Stellung der Ärzte anbelangt, ist dieselbe 
durchschnittlich nicht höher als bei uns. Das Honorar ist zwar er- 
heblich grösser; dafür ist aber auch das ganze Leben viel teuerer 
und die Zahl der Ärzte sehr gross. 

In Amerika gibt es noch viele Hausärzte, welche auch zugleich 
Freunde der Familie sind. Jede Art von Reklame wird dem amerika- 
nischen Arzte sehr übel genommen. An seinem Hause oder an 
seiner Wohnung findet sich nur sein Name samt Angabe der Sprech- 
stunden aber ohne Bezeichnung irgend einer Spezialität. Überhaupt 
wird sehr viel auf Standesehre gehalten. 

Wesentlich dazu tragen die grossen amerikanischen Ärzte- 
gesellschaften bei. Den ersten Rang darunter nimmt die American 
Medical Association ein, zu deren Mitglieder die angesehensten der 
gesetzlich berechtigten Ärzte der vereinigten Staaten gehören, 
deren Zahl sich 1906 auf 122167 bei ca. 90 Millionen Einwohnern 
belief. Von dieser Gesellschaft wurden im Jahre 1903 die Prinzipien 
der medizinischen Ethik beraten, welche sich beziehen auf die Pflichten 
der Ärzte gegenüber ihren Patienten, auf ihre Pflichten gegeneinander 
und gegen die ganze Profession, dann auf die Pflichten des ganzen 
Ärztestandes dem Publikum gegenüber. 
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Wenn ich nun auf den Unterricht in der Laryngo-Rhinologie eingehe, 
so wird dieses Fach in allen Medical-Colleges oder in den Medical- 
Departements, wenn ein solches der Universitat angeschlossen ist, im 
3. und 4. Jahre gelehrt, an einigen Orten im 3., an anderen im 
4. Jahre. An manchen Orten wird es zusammen mit Ohren- und 
Augenkrankheiten vorgetragen. An den meisten aber wird Laryngo- 
Rhinologie selbständig gelehrt. Die Vorlesungen über Laryngo-Rhino- 
logie finden für alle Hörer zugleich statt. Zum Zwecke der prak- 
tischen Übungen werden die Studenten in Gruppen geteilt und üben 
durch je 2 Wochen 2 Stunden in der Woche an Patienten, welche 
ihnen von dem Professor und seinen Assistenten zugewiesen werden. 
Durchschnittlich übt auf diese Art jeder Hörer 1!/.—2 Monate. Am 
Ende des Jahres hat der Kandidat eine Prüfung über Laryngo-Rhino- 
logie abzulegen. Diese Prüfung bezieht sich auf Anatomie, Physio- 
logie, Diagnose und Behandlung der Kehlkopf- und Nasenkrank- 
heiten und ist an manchen Orten nur eine schriftliche. 

Durch die Güte eines amerikanischen Arztes, der auf meiner 
Klinik als Gast tätig ist, erfuhr ich seine Prüfungsfragen. Sie 
lauteten: 

Was bedeuten die oft wiederkehrenden, vielfachen Nasenpolypen ? 

Welche Bedeutung hat das Lymphgewebe des Rachens für den 
Organismus ? 

Beschreibe einen Fall von vergrösserter Rachenmandel beim 
Kinde und ihre Operation! 

Was sind die Nebenhöhlen der Nase und wie heissen sie? 

Definiere den chronischen Katarrh der oberen Luftwege und 
beschreibe seine allgemeine Behandlung! 

Hauptanzeigen für Entfernung der Gaumenmandeln und Methode 
der Tonsillektomie. 

Wie kann man eine alarmierende Mandelblutung stillen ? 

Was könnte die Folge der Entfernung der Nasenmuscheln sein, 
und erkläre die Tatsache. : 

Differentialdiagnose zwischen akuter, follikulärer und diphtheri- 
scher Mandelentzündung. 

Differentiale klinische Diagnose zwischen den Frühstadien von 
Tuberkulose und Krebs des Kehlkopfes mit Rücksicht auf Heiserkeit, 
Husten und allgemeines Befinden. 

Diese Fragen mussten in 2 Stunden beantwortet werden, und 
zwar schriftlich. 

An manchen Schulen findet auch noch eine praktische Prüfung 
statt, doch genügt es meistens, dass sich der Lehrer bei den prak- 
tischen Übungen von der Ausbildung des Hörers überzeugt. 
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In dem Manhattan Eye, Ear and Throat Hospital (5 Stockwerke 
hoch) in New York, welches ich während meines kurzen Aufenthaltes 
zu besuchen Gelegenheit hatte, gibt es eine Augen-, eine Ohren- 
und eine Nasen- und Halsabteilung (department); es gehören dem 
Consulting Staff als Laryngologen Andrew H. Smith, Med. Doctor 
und Orlando B. Douglas, Med. Doctor an. 


In dem Throat Department befinden sich als Chirurgen Charles 
H.Knight Med. Doctor, Walter F. Chappel Med. Doctor, Lewis 
A. Coffin Med. Doctor, Jonathan Wright Med. Doctor, Harmon 
Smith Med. Doctor. Sie haben unter sich 19 chirurgische 
Assistenten und 10 klinische Assistenten, also wie man sieht, ein 
sehr grosses Personal. Der Unterricht wurde in folgender Weise er- 
teilt. Ein praktischer klinischer Kurs für die vorgeschrittenen 
Studenten, dann ein systematischer Kurs für Anfänger durch 
3 Monate hindurch und ein praktischer operativer Kurs am Kadaver. 
Klinische Vorlesungen werden in den klinischen Kursen gehalten, 
teils allgemein theoretisch, teils mehr kasuistisch, je nach den vor- 
handenen Fällen. Ebenso werden in den Operationszimmern während 
der Operation und in den Krankenzimmern bei den Verbänden Er- 
läuterungen gegeben. 


An Nasen- und Halskrankheiten leidende ambulante Patienten, 
für welche sehr schöne Warteräume zur Verfügung stehen, werden 
an allen Wochentagen in der eigenen Nasen- und Halsabteilung 
untersucht und behandelt. Als ich das Spital besuchte, versahen 
diese Aufgabe, mit welcher zugleich der Unterricht verbunden ist, 
in jeder Woche je 2mal 3 verschiedene Chirurgen mit ihren ent- 
sprechenden Assistenten. Es ist also auch hier, wie bei den anderen 
klinischen Fächern, kein einheitlicher klinischer Unterricht, aber der 
Student hat Gelegenheit, die verschiedenen Methoden der einzelnen 
Lehrer kennen zu lernen. 


Es dürfte hier am Platze sein, einzelne Details über dieses 
Manhattan Hospital zu geben. Nach dem im September 1908 heraus- 
gebenen Jahresbericht besteht das Spital seit 39 Jahren, wird durch 
freiwillige Spenden unterhalten und ist für die unentgeltliche Be- 
handlung armer Patienten bestimmt. Dem scheint zu widersprechen, 
dass das Spital von Patienten in dem Berichtsjahre 72597 Dollars 
einnahm. Diese Einnahmen verteilen sich auf private Patienten, 
welche 19441 Dollars und auf klinische Patienten, welche 20 953 Dollars 
zahlten, und auf andere Einnahmen, so von Medizinen und Verbänden 
(10535 Dollars), von Augengläsern (7690 Dollars) von Studenten 
(2190 Dollars) und auf andere Posten. 
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Für private bemittelte Patienten bestehen nämlich, wie in den 
anderen Spitälern, Privatzimmer mit den oben erwähnten Preisen; 
in dem Berichtsjahr wurden 703 Privatpatienten verpflegt. In den 
allgemeinen Krankenzimmern (wards) wurden 1133 unentgeltlich be- 
handelt, 572 wurden von öffentlichen Stiftungen unterstützt und 
2459 zahlten täglich 1 Dollar. Im ganzen wurden 4295 klinische 
Patienten behandelt. 


In der Nasen- und Halsabteilung wurden ambulatorisch 6065 
neue Patienten behandelt, also ein sehr grosses Material, weil noch 
viele Patienten vom Vorjahre dazu kamen. Die Nasen- und Hals- 
abteilung hat ebenso wie die beiden anderen ein eigenes Operations- 
zimmer. Die 4375 Operationen wurden teils ambulatorisch, teils 
klinisch ausgeführt. Ä 


Man ersieht also aus diesen wenigen Zahlen, welch günstige Gelegen- 
heit Studenten und Ärzte hier finden, um die Nasen- und Kehlkopfkrank- 
heiten zu studieren, welche hier ganz getrennt von den Ohrenkrank- 
heiten in einem eigenen Ambulatorium und Operationssaal von besonders 
angestellten Ärzten beobachtet und behandelt wurden. Die Behandlung 
und auch der Unterricht betreffs der Nasen- und Halskrankheiten 
ist hier vollständig von der Otologie getrennt. 


Nach dem Muster des Manhattan Eye, Ear and Throat Hospital ist 
auch ein ähnliches aber viel kleineres Spital nur mit einem Stockwerke 
in New Orleans errichtet worden. Es besteht jetzt 19 Jahre; nach 
dem Berichte über das Kalenderjahr 1908 ist es nur für Arme be- 
stimmt und hat 2 Departements, eines für Augen- und das andere 
für Ohren-, Nasen- und Halsleiden. Geleitet wird es von Dr. A. W. 
De Roaldes als Chef-Chirurg; fiir die Krankheiten des Ohres, der 
Nase und des Halses hat Dr. Gordon King die Leitung. Ausser- 
dem gibt es noch Consulting physicians und chirurgische und klinische 
Assistenten. Ohren-, Nasen- und Halskrankheiten werden also hier 
in einer Abteilung (Departement) behandelt; die Gesamtzahl aller 
Patienten betrug 7838 im Berichtsjahr, davon litten 4192 an Ohren-, 
Nasen- und Halskrankheiten, an welchen 1299 Operationen vorge- 
nommen wurden. Das Spital hat auch einen Diphtherie-Pavillon. 
Zum Unterrichte dient das Spital nur insofern, als fertige Ärzte 
dort in der Spezialität Unterweisung finden können. 


Ähnliche Spitäler für Augen-, Nasen-, Ohren- und Halsleiden 
gibt es noch in einigen anderen grossen Städten Amerikas. Ausser- 
dem finden sich in vielen allgemeinen Spitälern Abteilungen für 
diese Leiden. Als Beispiel dafür mögen die Verhältnisse in Phila- 
delphia dienen. 
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In Philadelphia besuchte ich unter der gütigen Führung des 

Dr. Kyle jenes Spital, in welchem er ordiniert, unterrichtet und 
auch Privatpatienten operiert. Es ist ein viele Stockwerke hohes 
Gebäude mitten unter anderen Gebäuden liegend, besitzt keinen eigenen 
Garten, aber auf dem flachen Dache Gelegenheit zum Aufenthalte 
in freier Luft und zur Sonnenbestrablung. Die für die Nasen- und 
Kehlkopfkranken bestimmten Räume sind klein, aber reinlich und auch 
ein kleines spezielles Operationszimmer steht zur Verfügung der Ab- 
teilung. Zur praktischen Übung der Studenten ist ein Zimmer von 
etwa 25 qm mit 7 Plätzen vorhanden. Das Spital hat in allen 
seinen Räumen abgerundete Ecken nnd Kanten und enthält auch 
wieder Privatzimmer für wohlhabende Patienten, deren Erträgnis 
mit zur Erhaltung des Spitals dient. Der Spezialist bezieht aber 
von diesen Privatpatienten ein entsprechendes Honorar. Ähnliche 
Verhältnisse sah ich im St. Lukas Hospital in New York. 


Die soziale Stellung der Spezialisten ist in Amerika eine recht 
gute. Sie beziehen durchschnittlich ziemlich hohe Honorare, welche 
aber ım Verhältnis zu den höheren Preisen der täglichen Bedürfnisse 
unsere in Wien üblichen Honorare nicht besonders übertreffen. 


Was die wissenschaftiche Tätigkeit der Spezialisten anbelangt, 
so ist dieselbe eine rege Die Zahl der in Semons Zentralblatt 
referierten amerikanischen Arbeiten ist schon seit mehr als 10 Jahren 
fast immer grösser als die anderer Länder. Sie werden gewöhn- 
lich in verschiedenen allgemeinen medizinischen Wochenschriften 
veröffentlicht. Als Zentralorgan fiir die Kehlkoptkrankheiten ist allein 
das Laryngoscop anzuführen, gegründet von Dr. M. A. Goldstein 
in St. Louis 1896; erscheint wöchentlich. Die Annals of Otology, 
Rhinology and Laryngology, gegriindet 1892, erscheinen vierteljahrlich, 
herausgegeben von Dr Hanau W. Loeb in St. Louis. Das Homeo- 
pathic Eye, Ear and Throat Journal, gegriindet 1895 von A. Worrall, 
herausgegeben von Palmer, erscheint monatlich in New York. 
Dann sind noch zu nennen die Archives of Otology, gegriindet von 
Hermann Knapp 1869 in New York, welche alle 2 Monate erscheinen. 
Diese geringe Zahl von Fachjournalen macht es begreiflich, dass 
unsere Spezialliteratur in Amerika so verstreut ist, dass sie dem 
Ausländer schwer zugänglich wird. 


Eine grosse Bedeutung haben die Spezialgesellschaften. Die 
älteste derselben ist die American Laryngological Association, ge- 
gründet 1878, welche 1909 88 aktive und 29 korrespondierende 
Mitglieder zählt und die Verhandlungen ihrer Jahres- Versammlungen 
jährlich in einem schön ausgestatteten Band erscheinen lässt, 
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Die grösste Spezialgesellschaft ist die American Laryngological, 
Rhinological and Otological Society, welche ebenfalls nur Spezialisten 
von Ruf zu ihren Mitgliedern wählt. Sie wurde 1895 gegründet und 
zählte 1909 262 aktive und 24 Ehrenmitglieder. Ihre aktiven Mit- 
glieder gehören allen Unionsstaaten an. Sie hält jedes Jahr eine 
allgemeine Jahressitzung und hat ausserdem noch 4 Sektionen, eine 
südliche, östliche, mittlere und westliche, welche ebenfalls für sich 
Jahres-Meetings abhalten. Der Bericht über diese Jahressitzungen 
erscheint jährlich in einem grossen Bande. 

Dann hat die Amerikanische Medical Association eine eigene 
Sektion für Laryngologie, Otologie und Rhinologie. Endlich existiert 
noch die American Academy of Ophthalmology and Otolaryngology. 

Alle diese aufgezählten Gesellschaften haben Mitglieder aus allen 
47 Staaten, welche zusammen die vereinigten Staaten bilden. Alle 
diese allgemeinen Gesellschaften halten nur cinmal im Jahre eine 
grosse Versammlung ab, auf welcher die Fachleute die wälrend eines 
Jahres gemachten Erfahrungen austauschen. 

Ausserdem gibt es noch eine Reihe von lokalen Gesellschaften, welche 
die Laryngologie und Rhinologie und manchmal auch die Otologie um- 
fassen und in den verschiedenen Grossstädten der Union ihre Sitzungen 
abhalten. Nicht wenige der hervorragenden Spezialisten gehören 
mehreren dieser Gesellschaften an. Die Sitzungen der die ganze 
Union umfassenden Gesellschaften finden gewöhnlich kurz hinter- 
einander in verschiedenen grösseren Städten der Union statt, und 
zwar im Mai oder Juni. So tagte in diesem Jahre die American 
Laryngological Association in Boston vom 30. Mai bis 1. Juni, die 
American Laryngological, Rhinological und Otological Society in 
Atlantic City vom 3.—5. Juni und die American Medical Association 
mit ihrer Kehlkopf- und Ohrenabteilung vom 8.—13. Juni ebenfalls 
in Atlantic City. 

Was nun den Verlauf des Meetings der American Laryngological 
Rhinological und Otological Society anbelangt, von welcher Gesell- 
schaft: ich eingeladen worden war, einen Vortrag zu halten, so 
wurden die Vorträge mit grossem Ernste angehört und die Diskussion 
darüber streng wissenschaftlich geführt. Viele der Vortragenden 
zeigten auch Projektionsbilder mit dem Skioptikon. Den Anfang 
machten Demonstrationen von Instrumenten; dann folgten die Vor- 
träge. Zunächst sprach Dr. Ballenger über die Infektionen und 
entzündlichen Komplikationen, welche den Operationen in der Nase 
und im Rachen und in den Nebenhöhlen folgen und in welcher 
Weise man sich gegen dieselben schützt. Er riet dazu die genaue 
Reinigung der Nase vor der Operation, dann reine Schnitte bei den 
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Operationen auszuführen, so dass keine gequetschten Partien zurück- 
bleiben und endlich nach der Operation keinen Tampon einzulegen. 

Sehr interessant war der Vortrag Dr. Andersons, welcher 
über experimentelle Studien betreffs der Wirkung der Nasen- 
verschliessung auf die Atmungsorgane und den ganzen Organismus 
berichtete. Er stellte seine Versuche an Meerschweinchen, Kaninchen 
und Hunden an. Durch die Nasenverschliessung wurden bei diesen 
Tieren Asthma und Emphysem erzeugt. Die Haare fielen aus und 
der ganze Körper magerte ab. Die Tiere wurden viel empfänglicher 
für Infektionen und die Jungen solcher Tiere waren schwach und 
entartet. Zahlreiche Lichtbilder förderten sehr das Verständnis. 

Die Vorträge von Myles und Richards bezogen sich auf 
rezidivierende Mandelentziindungen, sowie auf den ‚Zusammenhang 
zwischen Mandelentziindungen und akutem Gelenkrheumatismus. 
Es empfehle sich daher die Gaumenmandeln vollständig mit ihrer 
Kapsel zu entfernen, d.h. die sogenannte Tonsillektomie vorzunehmen. 
Diese allein sichert gegen Rezidioen der Mandelentzündungen. Sie 
ist in bezug auf Blutungen wahrscheinlich weniger gefährlich als die 
bisher geübte Tonsillotomie. Dr. Stucky besprach in anregender 
Weise die Entstehung von Erkrankungen des Ohres, der Nase und 
des Rachens durch intestinale Autoinfektion. Professor Scripture 
führte in zahlreichen Lichtbildern seine ganz neuen und höchst 
interessanten Aufnahmen von gesungenen oder gesprochenen Phrasen 
vor, durch welche er zeigte, dass der verschiedene Charakter der- 
selben Phrase sich deutlich durch kymographische Aufnahmen wieder- 
geben lässt. Er knüpfte daran interessante Ausführungen über die 
Gehirnperception von Tönen und Geräuschen, über die Reaktion 
darauf und über die Regulierung von Gesang und Sprache durch 
das Gehör. Dr. Goldstein aus St. Louis berichtete ausführlich 
über einen Fall von Lipom des Kehlkopfes mit Rücksicht auf die 
Art seiner Entstehung. Höchst interessant waren auch die Vorträge 
über die Exstirpation der Schilddrüse von Cott und über Laryngos- 
tomie von Dr. Chevalier Jakson. Dr. Loeb führte eine Reihe 
von horizontalen Schnitten von 15 menschlichen Köpfen in Licht- 
bildern vor, welche die Beziehung des Sehnerven zu den Nebenhöhlen 
der Nase erläuterten. Er zeigte zugleich geometrische Rekonstruktionen, 
welche nach dem Studium dieser Schnitte sich anfertigen liessen. 
Dr. Chappell aus New York sprach über die Frühdiagnose und 
Behandlung des Kehlkopfkrebses. 

Dr. Roy über einen Fall von Sarkom in der Keilbeinhöhle, und 
Dr. Yankauer aus New York empfahl zur Ausführung der Resektion 
der Nasenscheidewand einen horizontalen Schnitt, welcher dem 
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unteren Rande des Nasenloches bis zu der äusseren Wand der Nase 
folgt. Dadurch wird die Zugänglichkeit zu tief liegenden Cristen 
und Deviationen sehr erleichtert. Alle diese Vorträge waren von 
sehr rege geführten Diskussionen gefolgt. 

Jedenfalls waren die Verhandlungen dieses Meetings selır lehr- 
reich und legten Zeugnis ab von der grossen wissenschaftlichen und 
praktischen Tätigkeit der Mitglieder. 

Man muss also nach dem Gesagten anerkennen, dass die Laryngo- 
Rhinologie in den Unionsstaaten einen hohen Grad von Ausbildung 
erlangt hat, dass ihre Vertreter eine hervorragende soziale Stellung 
einnehmen und sehr rege an allen Fortschritten teilnehmen. Der 
Unterricht wird in zweckmässiger Weise erteilt und an allen medi- 
zinischen Fachschulen sind die Studenten verpflichtet nicht bloss an 
dem theoretischen und praktischen Unterricht teilzunehmen, 
sondern auch Prüfungen über das Fach abzulegen. So viel ich 
hörte, wird an vielen Orten die Laryngo-Rhinologie von der Otologie 
getrennt gelehrt. Ich möchte noch darauf aufmerksam machen, dass 
alle Operationen unter strengster Asepsis ausgeführt werden, weil 
eben alle chirurgisch tätigen Ärzte in den Unionsstaaten sich genau 
an die Regeln der Asepsis halten. Auf diesen Umstand hat auch 
besonders Dr. Clairmont!) (Assistent von Eiselsbergs) aufmerksam 
gemacht, welcher während eines 7wöchentlichen Aufenthaltes in 
Amerika konstatierte, dass überall sowohl in grossen Spitälern als 
in den privaten Räumen der praktischen Ärzte die beste Asepsis in 
Übung ist. Nicht wenig trägt dazu der Umstand bei, dass alle Ärzte 
während ihrer Studienzeit verpflichtet sind, Operationen an Tieren 
vorzunehmen, wobei sie oft in die Lage kommen, Eingriffe im Gehirn, 
an den Lungen, in der Bauchhöhle und am Herzen auszuführen, 
welche ohne strengste Asepsis undenkbar sind. 





!) Chirurgische Eindrücke aus Nordamerika. Wien. klin. Wochenschr. 1908. 
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Ein Beitrag zu den chronischen Fremdkörper- 
fällen der Lunge. 


Von 
R. Schilling, Freiburg i. Br. 
Mit 1 Tafel und 1 Abbildung im Text. 


Nachdem die Killiansche Bronchoskopie durch die unermüd- 
liche Arbeit ihres Begründers eine hohe technische Vervollkommnung 
und zugleich Vereinfachung des Instrumentariums erfahren hat, 
haben sich immer mehr Fachkollegen mit dieser Untersuchungs- 
methode vertraut gemacht und konnten deren grossen Wert in ihrer 
eigenen Tätigkeit erkennen lernen. Unsere Kenntnisse über die 
Erkrankungen des Bronchialbaumes erfahren deshalb eine fort- 
währende Bereicherung, insbesondere nimmt die Zahl der beobachteten 
Fremdkörperfälle in der letzten Zeit erheblich zu. Wenn es zur 
Gewinnung eines möglichst vielseitigen Gesamtbildes dieser Erkran- 
kungen wünschenswert erscheint, dass auch die Kollegen, die nur 
über eine kleine Erfahrung auf diesem Gebiete verfügen, ihre Beob- 
achtungen bekannt geben, so möge von diesem Gesichtspunkte aus 
die folgende Mitteilung eines Falles aus meiner Praxis gestattet 
sein, über den ich schon auf der 16. Versammlung Deutscher Laryngo- 
logen und dem 29. Oberrheinischen Ärztetag in Freiburg kurz be- 
richtet habe. 

Ein 33jähriger Bildhauer wurde mir von einem Kollegen zur Untersuchung 
seines Kehlkopfes überwiesen. Der Kranke gab an, seit '/« Jahr heiser zu sein, 
ausserdem leide er schon seit nahezu drei Jahren an Atembeschwerden und 


heftigem quälendem Husten, der besonders morgens nach dem Erwachen sehr 
stark auftrete, oft stundenlang anhalte und ihn am Beginnen der Arbeit hindere: 
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Dabei werde ein sehr reichlicher eitriger Auswurf expektoriert, dem häufig Blut 
beigemischt sei, die Ausatmungsluft habe manchmal einen üblen Geruch. Die 
Abendtemperatur betrage zeitweise 37,8°. Da diese Erscheinungen den Verdacht 
auf Tuberkulose erweckten, so sei der Auswurf öfters vom städt. Untersuchungs- 
amte untersucht, aber stets frei von Tuberkelbazillen befunden worden. Im 
Herbst 1908 habe er eine Lungenentzündung durchgemacht, sonst waren nach 
Aussage des behandelnden Arztes sowohl von diesem, als von den Kollegen, die 
ihn vorher behandelt hatten, stets nur geringfügige Veränderungen an der Lunge 
befunden worden, welche die Beschwerden des Kranken nicht genügend erklärten 
und das Krankheitsbild rätselhaft erscheinen liessen. Die verschiedensten thera- 
peutischen Massnabmen waren ohne Erfolg geblieben, auch eine von speziali- 
stischer Seite vorgenommene Operation der Nasenscheidewand hatte keinen Ein- 
fluss auf seine Atembeschwerden ausgeübt. So habe das Leiden des Patienten 
immer mehr zugenommen, und seine Gemütsstimmung so sehr getrübt, dass er 
beinahe zur Verzweiflung und zu Suizidgedanken getrieben worden sei. 


Diese intensiven Klagen, vor allem der quälende Reizhusten und der eitrige 
und blutige Auswurf, für den jede andere Erklärung fehlte, zumal im Zusammen- 
halt mit dem gesunden und kräftigen Aussehen des Mannes, erweckten in mir 
die Vermutung, es könne sich vielleicht um einen Fremdkörper in der Lunge 
handeln, und auf eine darauf gerichtete Frage erinnerte sich der Kranke in der 
Tat, dass er im Juli 1906 abends beim Genuss einer nicht durchgesiebten Fleisch- 
suppe ein Knochenstück verschluckt habe. Er habe sofort einen heftigen Schmerz 
in der Brustbeingegend verspürt und '/s Stunde lang schwer mit dem Atem ge- 
rungen. Bis zum folgenden Morgen waren jedoch alle Beschwerden nahezu ver- 
schwunden, und der noch nachträglich beratende Arzt erklärte, dass das ver- 
_ schluckte Knochenstfick wohl den Magendarmkanal passiere und nur im schlimmen 
Falle etwa noch am Blinddarm Schwierigkeiten machen könne. An die Möglich- 
keit eines Zusammenhangs des angeblich verschluckten Fremdkörpers mit dem 
nunmebr schleichend sich entwickelnden Lungenleiden hat niemand gedacht, 
auch dann nicht, als nach etwa !/s Jahre ein kleines schwarzes Knochenstückchen 
ausgehustet wurde. 


Die objektive Untersuchung ergab nur eine leichte Rötung der Stimmbänder 
und Auflockerung der Kehlkopfschleimbaut. An der Schleimhaut der Unterlippe 
und der Mundwinkel Leukoplakia buccalis. Der Lungenbefund war perkutorisch 
normal, auskultatorisch war an der rechten Lunge eine deutliche Abschwächung 
des Atemgeräusches in einem scharf umschriebenen, dem rechten Unterlappen 
angeliörenden Bezirke hörbar und bei tiefen Atemzügen auch ein inspiratorisches 
und exspiratorisches Giemen. 


Bei der Röntgenuntersuchung, die Herr Professor Reerink auf meine Ver- 
anlassung die Freundlichkeit hatte vorzunehmen, sah man im Platincyanür-Schirm 
über dem beiderseits gleich gut beweglichen Zwerchfell ca. 4 cm oberhalb der 
Zwerchfell-Kuppe zwei deutliche kleine Schatten, die sich gleichzeitig mit der 
Atmung auf und ab bewegten, ein grösserer stärkerer und ein kleinerer schwächerer 
etwas nach unten und aussen davon. Dagegen war auf der Röntgen-Photographie 
nur der grössere Schatten im 8. Interkostalraum erkennbar (s. Tafel). 


Auf Grund dieses Röntgenbildes und der Anamnese habe ich am 
3. V. 1909 die Bronchoskopie mit dem Killian-Brüningsschen 
Instrumentarium nach vorheriger Morphium-Einspritzung unter Lokal- 
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Anästhesie in sitzender Stellung des Patienten vorgenommen. Das 
Rohr gleitete relativ leicht in den rechten Hauptbronchus, der die 
nahezu gerade Fortsetzung der Trachea bildete, und sich nach Ab- 
gang des Mittellappen-Bronchus in den Unterlappen-Bronchus fort- 
setzte. Dieser letztere teilte sich in der Tiefe in zwei kleinere Äste, 
einen lateralen und einen medialen. 
Etwas unterhalb der Abgangsstelle 
des letzteren sah man das Lumen 
des Bronchus durch stark gerötete 
Granulationen verlegt. Aus deren 
Mitte ragte ein weissliches Gebilde 
hervor, das man zunächst für die 
Spitze eines Fremdkörpers halten 
konnte, das sich jedoch nach 
seiner Entfernung mit der Pinzette 
als ein kleines walzenförmiges — 
bei der späteren histologischen 
Untersuchung mehrschichtiges 
_ Plattenepithel aufweisendes — 
Papillom herausstellte. Während 
der Entfernung der iibrigen, wei- 
cheren Granulationen kam mir 
des öftern ein jauchiger Luftstoss 
entgegen, welcher das Vorhanden- 
sein noch tiefer liegender Ver- 
änderungen anzeigte..e Jedoch 
fasste die wiederholt eingeführte 
Pinzette immer wieder nur Granu- 
lationen. Schliesslich musste die 
Sitzung wegen der sfärker werdenden Blutung und Abnahme der An- 
ästhesie abgebrochen werden. Der Patient fühlte sich jedoch nach 
diesem Eingriff relativ wohl und expektorierte nachträglich nur sehr 
wenig Blut. 





Ich benutzte nun die Zeit bis zur nächsten Sitzung, um mir 
ein konisch auf 8 mm sich verjüngendes Rohr anfertigen zu lassen, 
da das benützte mit 9 mm Innenlichtung nicht nahe genug an den 
kleinen Bronchus herangebracht werden konnte. 


Zwei Tage später führte ich die zweite Bronchoskopie in der- 
selben Weise aus und konnte mit dem neuen Rohre weiter gegen 
das Lumen des kleinen Bronchus vordringen. Zunächst waren wieder 
nur Granulationen zu sehen; nach Entfernung derselben und wieder- 
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holtem Abtupfen des Blutes und herauftretenden Sekretes sah ich 
endlich die obere Kuppe eines dunklen Korpers, der von der Um- 
gebung nur schwer zu unterscheiden war. Nach mehrmaligem Ein- 
führen der neuen verschieblichen Brüningsschen Pinzette, deren 
Branchen jedoch stets abgleiteten und auseinauder wichen, gelang es 
schliesslich mit der älteren Killianschen Bohnenzange die Branchen 
derselben soweit über den Fremdkörper vorzuschieben, dass er ge- 
fasst und durch das Rohr hindurch herausgezogen werden konnte. 
Dabei hatte ich die 42 cm lange Zange bis zu ihrem Griff in die 
Rohrmündung einführen und ihre ganze Länge ausnützen müssen, 
da der Fremdkörper 39cm von der Zahnreihe entfernt stak. Es 
handelte sich um ein spongiöses Knochenstückchen von Sanduhr- 
förmiger Gestalt, von 1,6 cm Länge und ca. 0,7 cm Dicke, das 
von Granulationen durchwachsen war und an seinem peripheren 
Ende noch weit abstehende sehnig-fleischige Fasern zeigte. 


Der Patient, der durch sein mutiges Ruhighalten viel zum Ge- 
lingen der Operation beigetragen hatte, erholte sich von diesem Ein- 
griff bald, nachdem er allerdings zuerst sehr angegriffen war und 
eine vorübergehende Kokain-Intoxikation gezeigt hatte. Anfangs 
empfand er das Einströmen der Luft in den nunmehr ventilierten 
Lungenabschnitt als unangenehmes Kältegefühl, das sodann durch 
Vorlegen von in heisses Wasser getauchten Läppchen vor Mund und 
Nase behoben werden konnte. 


Der weitere Verlauf war sehr günstig, schon nach zwei Tagen reiste 
der Patient, der sich wie neugeboren fühlte, nach dem Schwarzwald 
wieder seinen Geschäften nach. — Nach 4 Wochen betrug die Menge 
des früher enorm reichlichen Auswurfs nur noch 30 ccm., 10 Wochen 
nach der Extraktion nur noch 10 ccm. Die Röntgen-Durchleuchtung 
zeigt jetzt nichts mehr von einem Schatten, auch Ger zweite schwächere 
Schatten et verschwunden, der, wie ich durch einen Versuch fest- 
stellen zu können glaubte, durch die von dem Knochenstück aus- 
gehenden Fleischfasern bedingt gewesen war. Die am 6. VII. vor- 
genommene nochmalige Bronchoskopie ergab, dass der Bronchus, in 
welchem der Fremdkörper gesteckt war, wieder ein völlig normales 
Aussehen und glatte Epidermisierung der vorher in so grosser Aus- 
dehnung arrodierten und mit Granulationen bedeckten Wandung 
zeigte. Wir können demnach den Patienten wohl als geheilt be- 
trachten. 

Nachträglich muss ich noch erwähnen, dass die Leukoplakia 


buccalis und ebenso zwei an symmetrischen Stellen beider Unter- 
schenkel aufgetretene und mit Hinterlassung von pigmentierten Narben 
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geheilte, pemphigusartige Blasen wohl als tertiär luetische Er- 
scheinungen aufzufassen sind, da die vor kurzem von Dr. Täge vor- 
genommene serologische Untersuchung des Blutes einen positiven 
Ausfall der Wassermannschen Reaktion ergab. Meine früher aus- 
gesprochene Vermutung, dass die Erscheinungen der Mundschleim- 
haut (Patient klagte seit ca. «Jahr über zeitweise auftretende 
eitrige, schmerzhafte Bläschen im Munde) und die Blasen an den 
Unterschenkeln septischer Natur, ausgehend von dem Fremdkörper 
sein könnten, wird demnach durch das Ergebnis der Wassermann- 
schen Reaktion unwahrscheinlich gemacht. 

Wenn wir diesen Fall noch einmal überblicken, so drängt er 
uns zunächst die Mahnung auf, überall da, wo die Anamnese nur den 
geringsten Verdacht auf einen Fremdkörper erweckt, stets nach einem 
solchen zu fahnden, auch dann, wenn wir von dem Kranken nichts 
von einer Fremdkörper-Aspiration erfahren, sei es, dass er über- 
haupt nichts davon weiss, oder dass ihm, wie in unserem Falle der 
Zusammenhang seines Leidens mit derselben nicht zum Bewusstsein 
gekommen ist. Wenn wir hören, dass jemand seit einer ‘gewissen 
Zeit heftig hustet und Eiter und eventuell Blut auswirft, ohne dass 
eine andere Ursache, namentlich Tuberkulose nachzuweisen ist, so 
müssen wir die Möglichkeit eines Fremdkörpers mit in Betracht 
ziehen. Es ist dies ein Moment, auf das Killian wiederholt auf- 
merksam gemacht hat. Wir müssen dann die wertvollen und sich 
gegenseitig ergänzenden Untersuchungsmittel der Bronchoskopie und 
der Röntgendurchleuchtung (resp. Röntgenphotographie) heranziehen, 
wobei allerdings der Hauptnachdruck auf die Bronchoskopie zu legen 
ist, da die Röntgenuntersuchung, namentlich bei spongiösen Knochen 
und bei linksseitiger Lage des Fremdkörpers infolge Verdeckung durch 
den Herzschatten negativ ausfallen kann. 

Weiterhin ist unser Fall ein Beispiel dafür, dass die Prognose 
nach Entfernung von Knochenstücken aus der Lunge, auch wenn sie 
mehrere Jahre dort gelegen hatten, dennoch in bezug auf die definitive 
Heilung günstig ist. Diese Erfahrung wird auch durch die grosse 
Sammelforschung von Herrn Professor von Eicken bestätigt, der 
mehr als 300 Fremdkörperfälle, darunter 45 Knochenaspirationen 
mit etwa 12 chronischen Fällen, zusammenstellen konnte und mir 
schon vor ihrer Veröffentlichung in liebenswürdigster Weise darüber 
Mitteilung gemacht hat. In allen Fällen ıst da, wo es gelang, das 
Knochenstück zu entfernen Heilung oder eine der Heilungnahekommende 
Besserung eingetreten. Aber auch in den ungünstigen Fällen, wo 
sich durch das Verweilen des Fremdkörpers besonders erschwerende 
Komplikationen (Stenosen, Kavernen, Lungenabszesse etc.) herausge- 
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bildet haben, wie dies namentlich bei solchen Fremdkörpern beob- 
achtet worden ist, die einen starken zirkulären Druck auf die 
Bronchialwand ausüben — z. B. Tapeziernägeln, Kragenknöpfen und 
dergleichen —, auch in solchen schwierigen Fällen wird man jetzt 
nach dem Vorgange von Killian versuchen durch eine Nachbe- 
handlung auf bronchoskopischem Wege, namentlich durch Bougierung 
der Stenosen eine Heilung oder er der Lungenerscheinungen 
herbeizuführen. 


Aus der Basanowaschen Klinik für Ohren-, Nasen- und Halskrank- 
heiten an der Universität in Moskau. 


Laryngostomie bei Perichondritis des Kehlkopfs’. 


Von 


Privatdozent Alexander Iwanoff. 


Mit 2 Abbildungen im Text. 


Die Chirurgie des Kehlkopfs bereicherte sich im Laufe der 
letzten 11/2 Jahre noch um eine Operationsmethode zur Beseitigung 
der Verengerungen des Kehlkopfs und der Luftröhre, welche zuweilen 
nach Intubation und Tracheotomie bleiben, meistens bedingt durch 
narbige Verwachsungen; sie waren bis jetzt für fast unheilbar ge- 
halten. Diese Methode, die sorgfältig von Sargnon und Barlatier 
ausgearbeitet, von ihnen Laryngostomie genannt wird, besteht in Spal- 
tung des Kehlkopfs allein oder mit den oberen Ringen der Trachea 
und in Offenhalten dieses Spaltes auf lange Zeit, während der man 
die narbigen Verengerungen mit Kautschukröhrchen von immer 
grösserem Diameter allmählich dilatiert, bei anderen Veränderungen 
des Kehlkopfs, wie z.B. bei Papillomen oder submukösen Infiltraten wird 
die entsprechende Behandlung des gespaltenen Kehlkopfs durch- 
geführt. 

Solche „offene“ Behandlung des Kehlkopfs war von verschie- 
denen Autoren schon vor Sargnon angewandt; so 1898 von Ruggi 
in zwei Fallen von Papillomen und in einem von syphilitischer Verenge- 
rung des Kehlkopfs. Canepele (1907) benutzte sie in einem Falle 
von Verengerung nach Perichondritis des Kehlkopfs. Jaboulay ver- 
suchte (1899) aber ohne Erfolg diese Operationsmethode in einem 
Falle syphilitischer Verengerung des Kehlkopfs. Killian machte 
die Laryngostomie in drei Fallen schwerer Verengerung des Kehlkopfs 
und er hat auch zuerst die methodische Dilatation mit Gummiröhr- 
chen angewandt. | 

ı) Nach einem Vortrag auf dem I. Russischen oto-laryngologischen Kongresse 
(Petersburg 26.—30. Dezember 1908). 
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Mikulicz und Pieniazek liessen die Spalte nach der Laryngo- 
fissur auf lange Zeit offen zu wiederholter Exzision von submukösen 
Infiltraten nach Perichondritis. 

In unserer Klinik liessen von Stein!) und Kaspariany im 
Jahre 1898 in einem Falle von narbiger Verengerung des Kehlkopfs 
die Wunde nach Laryngofissur offen und haben durch diese eine me- 
thodische Dilatation mit Gazetampons ausgeführt. 

~ Obgleich man Versuche einer offenen Behandlung des Kehlkopfs 
in einzelnen Fällen vor Sargnon und Barlatier finden kann, so 
ist doch kein Zweifel, dass ihnen die Ehre der Feststellung dieser 
Operationsmethode gebührt, die sie sorgfältig technisch und klinisch 
bearbeiteten, sie machten die grösste Zahl solcher Operationen, popu- 
larisierten die Methode und haben die Aufmerksamkeit der Laryngo- 
logen und Chirurgen darauf gelenkt. 

Seit der Publikation der ersten Arbeit von Sargnon und Barla- 
tier im August 1907 in Revue Hebdomadaire de Laryngologie etc., 
Nr.32, wo sie von 5Fällen berichten, bis Oktober 1908 (Revue Hebdom., 
Nr. 44) berichten sie schon von 41 Operationen. Ich selbst habe die 
erste Laryngostomie im Oktober 1907 gemacht. Alle meine 8 Fälle 
stellten dauernde Verengerungen des Kehlkopfs und der Trachea bei 
Perichondritis des Kehlkopfs nach Typhus abdominalis und Lues dar. 


Die Wiederherstellung des normalen Lumens der Luftréhre nach 
Perichondritis des Kehlkopf fordert, wie meine Erfahrung gezeigt hat, 
ein ganz besonderes technisches Verfahren, verschieden von dem, 
welches von Sargnon bei narbigen Verengerungen angewendet war; die 
Erkrankung des Knorpelgerüstes schafft Schwierigkeiten für die Her- 
stellung des Lumens, mit denen man gar nicht zu rechnen hat bei 
narbigen Verengerungen. 

Diese traurigen Eigentümlichkeiten der perichondralen Stenosen 
des Kehlkopfs und der Trachea bestehen darin, dass man es dabei 
nicht mit Narbengewebe zu tun hat — die Schleimhaut ist gewöhnlich 
ganz erhalten — sondern mit grossen, zuweilen sehr derben sub- 
mukösen Infiltraten, die sich in Form von Wülsten an der Hinter- 
und Seitenwand ausdehnen — oder ein unregelmässig hügeliges Aus- 
sehen haben. | 

In Betracht der Neuheit und Kompliziertheit der Laryngostomie 
wie zum besseren Verständnis der Eigenheiten dieser Operation bei 


( Ein Fall von seltener narbiger Verengerung des Kehlkopfs und des oberen 
Teils der Luftröhre bis zu fast völliger Unwegsamkeit. Laryngotracheofissur. 
Entfernung des Narbengewebes mit folgender Dilatation. Genesung. Arbeiten 
der Basanowaschen Klinik der Krankheiten des Ohres, der Nase und des Halses 
in Moskau. Bd. I. 1903. 
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Perichondritis halte ich es für nützlich, zuerst das Bild der typischen 
Operation zu entwerfen, wie sie von Sargnon und Barlatier be- 
arbeitet war. i 

Die Laryngostomie setzt sich bei den narbigen Verengerungen des 
Kehlkopfs und der Trachea aus vier Akten zusammen: 

I. Spaltunng des Kehlkopfs: Allgemeine Narkose, in 
Rosescher Lage. Hautschnitt in der Mittellinie vom oberen Rande 
des Schildknorpels bis zur Trachealfistel; dann Weichteilschnitt bis 
zum Knorpel; Spaltung der Trachea und des Kehlkopfs von unten 
nach oben mit einem, in die Trachealfistel eingefiihrten Knopf- 
messer. Den gespalteten Kehlkopf zieht man langsam mit Haken aus- 
einander und orientiert sich bezüglich der Lage des Narbengewebes; 
meistenteils befinden sich die Narben im Gebiete des Ringknorpels, 
zuweilen im ganzen Kehlkopf. Sie werden in der Mittellinie bis zur 
hinteren Wand vorsichtig durchschnitten, um den Schlund nicht zu 
verletzen. Das Narbengewebe wird nur durchschnitten, nicht ausge- 
schnitten. Dann legt man die Nähte an die Wundränder, drei an 
jede Seite. Die Nähte gehen durch Knorpel, Muskeln und Haut 
und fixieren die letztere an die Wundränder. 

Die Wunde wird gesäubert, in ihren unteren Teil, in die Trachea 
wird die gewöhnliche oder etwas von Rabot veränderte Kanüle ein- 
gesetzt; und in den oberen Teil wird das Kautschukröhrchen gelegt. 
Man nimmt Röhrchen aus rotem Kautschuk, Nr. 15 bis 20 (Charier), 
5 bis 6 cm lang. Die Ränder des Röhrchens werden über der Flamme 
abgerundet, das Röhrchen wird mit Gaze fest ausgestopft und mit einem 
Faden an die Kanüle geknüpft. 

Über die in den Kehlkopf gelegte Kautschukröhre wird mit 
Vaseline benetzte Gaze und dann ein gewöhnlicher Verband gelegt. 

U. Der zweite Akt erscheint als der wichtigste für den Erfolg 
der Operation; während dieser Periode muss man neben sehr sorg- 
faltiger Wundbehandlung eine methodische und allmähliche Auswei- 
tung des Kehlkopfs ausführen. 

Man erreicht diese mit Hilfe von Kautschukröhrchen, deren 
Kaliber progressiv vergrössert wird. Diese Vergrösserung muss jedesmal 
auf eine bis zwei Nummern beschränkt werden. Der Wechsel der 
Röhrchen wird während des ersten Monats täglich gemacht, dabei 
wird, wenn die abgestorbenen Teile des narbigen Gewebes noch nicht 
abgefallen und die Oberfläche der Wunde noch eitert, dieselbe Num- 
mer eingesetzt; sobald die Wunde rein wird, geht man zu der folgen- 
den Nummer über. Vom zweiten Monat an kann man die Kautschuk- 
röhrchen nach einem bis drei Tagen wechseln, und noch später kann 

man sie eine ganze Woche liegen lassen. Für Kinder wird empfohlen 
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bis zu Nr. 30 der Skala (Charier) zu gehen, fiir Erwachsene Nr. 40 
und selbst 45. Die Länge der eingeführten Röhrchen muss genau 
so berechnet sein, dass ihr oberer Rand nicht höher als die Aryknorpel 
reicht und in den Fällen, wo die Stimmlippen frei sind, müssen die 
Röhrchen nicht höher als diese reichen. 

Man unterscheidet drei Stadien des Wundverlaufs: 1. das der 
Nekrotisierung, 2. das des Granulierens, 3. das der Epidermisierung. 
Die erste Zeit nach der Operation schmilzt das Narbengewebe unter 
dem Druck des Kautschuks ein. 

Diese Periode erscheint ziemlich lebensgefährlich, weil durch 
Aspiration des Eiters Pneumonie entstehen kann; deshalb ist besonders 
sorgfältige Pflege der Wunde und ihre Reinigung mit H,O, nötig. 

Nach Abfall des abgestorbenen Gewebes granuliert die Wund- 
fläche, dann erfolgt ihre Epidermisierung von der Haut und der nor- 
malen Schleimhaut aus; hier hat man oft die üppigen Granulationen 
zu kauterisieren und die Epidermisierung zu überwachen. 

Wenn an Stelle der früheren Verengerung sich ein breiter Kanal 
mit normaler Schleimhaut bildet, hört das Einführen der Kautschuk- 
röhrchen auf} man beobachtet, ob nicht wieder eine Verengerung 
entstcht; wenn das geschieht, sind während einiger Zeit die Röhrchen 
von neuem einzuführen. Kann der Operierte längere Zeit ohne Röhr- 
chen atmen, auch bei geschlossener Trachealöffnung, so beginnt man 
die plastische Bedeckung des Defekts des Kehlkopfs und der Trachea. 

Ill. Autoplastik. Um ein Rezidiv der Verengerung zu ver- 
hüten, empfiehlt es sich, die Plastik möglichst spät, nicht früher 
als sechs Monate nach Aufhören des Einführens der Röhrchen zu 
machen. Wenn zu dieser Zeit von der Laryngotomiewunde nur ein 
enger Spalt bleibt, so kann man ihn durch einfaches Anfrischen der 
Ränder und Naht schliessen; wenn kein Spalt, sondern eine relativ 
kleine Offnung bleibt, so kann man sie mit zwei Hautlappen nach 
der Methode Glucks decken; von einer Seite der Öffnung löst man 
einen Hautlappen und biegt ihn so über die Öffnung, dass die 
Haut nach innen liegt und mit dem anderen, grossen Lappen bedeckt 
man die erhaltene Wundfläche. 

Grosse Defekte der Wand des Kehlkopfs und der Trachea be- 
deckt man mit Hautknochenlappen aus dem Brustbein oder Schlüssel- 
bein oder wendet die Chondroplastik nach Mangoldt an. Allein es 
ist besser diese Deckung des Defekts der Trachea, besonders bei 
Kindern, nicht ganz vollständig zu machen, sondern eine kleine Sicher- 
heitsöffnung unten zu lassen; sie ist nötig, weil bei. Erkrankung des 
Operierten an Masern, Keuchhusten oder irgend einer anderen Krank- 
heit sich durch Schwellung der Luftwege eine zeitweilige Verengerung 
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bilden kann, die die Einführung einer Kanüle nötig macht, was durch 
die Sicherheitsöffnung leicht geschehen kann. 

Sehen wir jetzt, wie sich in den einzelnen Perioden 
diese Operation bei perichondralen Stenosen modifiziert: 

Erster Akt. Indem man wie auch sonst den Kehlkopf und die 
Trachea bei perichondralen Stenosen eröffnet, kann man in manchen 
Fällen die Eiterhöhlen und fistulösen Gänge öffnen, welche entweder an 
der Seite des Kehlkopfs und der Trachea oder hinten sich befinden; 
solche Eiterhöhlen und Gänge reinigt man sorgfältig mit dem scharfen 
Löffel. In anderen Fällen (besonders bei syphilitischen Perichondritiden) 
findet man tiefe Geschwüre, welche man auch sorgfältig auskratzt. 
Zugleich mit den Geschwüren können sich grosse submuköse Ver- 
dickungen zeigen, welche den Kehlkopf und die Trachea ausfüllen. 
Das wiederholte Ausschneiden solcher submukösen Wülste führte ich 
in meinen ersten zwei Fällen während der zweiten Operationsperiode 
aus; ich begann damit nach dem Heilen der Eiterhöhlen und wenn 
ich überzeugt war, dass sie sich unter dem dauernden Drucke der 
Kautschukröhrchen nicht verkleinerten. Später begann ich sie direkt 
nach Spaltung des Kehlkopfs und Reinigung der Eiterhöhlen auszu- 
schneiden; das verkürzt bedeutend die lange Dauer des Heilungsvor- 
gangs Nach Reinigung der Eiterhöhlen und Geschwüre und Entfer- 
nung der Wulstungen tamponiert man die Kehlkopfhöhle und die 
Trachea fest mit Xeroformgaze und in die Trachea setzt man eine 
Kanüle ein. 

Zweiter Akt. Bei narbigen Verengerungen wird die Er- 
weiterung des Atmungsrohres durch Kautschukröhrchen erzielt unter 
deren Druck das Narbengewebe einschmilzt. 

Nach Analogie dessen könnte man eine gleiche Wirkung auf die 
submukösen Infiltrate bei Perichondritiden des Kehlkopfs erwarten, aber 
schon bei den ersten zwei Fällen sah ich, dass selbst das dauernde 
(1 bis 1!/a Monate) Verbleiben des Röhrchens keinen merkbaren Ein- 
fluss auf diese Infiltration geltend machte. Erst 
nach wiederholten Exzisionen trat Erweiterung ein. 
Die Exzision der submukösen Wülste macht man unter 
lokaler Anästhesie keilförmig, indem man möglichst 
wenig die oberen Schichten, welche mit Schleimhaut Figur 1. 
bedeckt sind, und mehr die tiefen Teile entfernt. Aus der schema- 
tischen Zeichnung (Fig. 1) ist meine Methode der Exstirpation leicht 
zu verstehen; man bekommt damit sehr kleine Epitheldefekte, die sich 
nach’ einigen Tagen ganz ersetzen. 

Das untere Ende des Röhrchens befestigte ich zuerst nach Sar- 
gnon mit einem Faden an der Kanüle, aber es zeigte sich, dass diese 
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Nasenscheidewand vor dem der Rippe sind nach meiner Meinung 
folgende: 

1. Der Knorpel der Nasenscheidewand ist von zwei Seiten mit 
Perichondrium bedeckt, nicht nur von einer, wie der Rippenknorpel, 
wodurch er leichter an dem neuen Platze einheilen kann. (In der 
Literatur haben wir in der Tat Beispiele, dass der implantierte 
Rippenknorpel zuweilen abstarb.) 2. Der Nasenknorpel hat ebene Flächen 
und gleichmässige Dicke, was man nicht immer von dem ausgeschnit- 
tenen Rippenplättchen erwarten kann. 3. Die Vaskularisation des 
Nasenknorpels ist reicher als die des Rippenknorpels, was mehr 
Garantie für das Einheilen leistet. 

Der unschädliche Defekt des Septums kann später plastisch ge- 
deckt werden. Den Zwecken. der Plastik wird natürlich eine stark 
deformierte Nasenscheidewand nicht dienen können. 

Die Indikationen zur Laryngostomie können sehr ver- 
schieden sein; es sind: 1. alle Fälle von Stenose des Kehlkopfs uni 
der Trachea nach Tubage und Tracheotomie; 2. Stenosen nach Peri- 
chondritiden und Chondritiden des Kehlkopfs und der Trachea; 3. rezi- 
dierende Papillome des Kehlkopfs und endlich 4. alle Fälle, wo offene 
Behandlung des Kehlkopfs angezeigt wäre (zum Beispiel Geschwüre, 
Neubildungen). 

Was die Indikation bei Perichondritis betrifft, so erfordert ein 
wesentlicher Umstand weitere Ausführung. Sargnon und Barlatier 
bestehen darauf, dass man immer & froid operiere, nachdem alle 
entzündlichen Erscheinungen, welche die Stenose verursachen, ver- 
schwunden sind, allerdings sagen sie das hauptsächlich im Hinblick 
auf die narbigen Veränderungen nach Diphtherie, Scharlach und an- 
deren Infektionskrankheiten. Pieniazek sagt: „Ich muss nur vor zu 
frühzeitiger Vornahme der Dilatation warnen, die, so lange die Peri- 
chondritis noch nicht gänzlich abgelaufen ist, zur Rekrudeszenz des 

entzündlichen Prozesses Anlass geben kann. Man muss abwarten, bis 
alle Reaktionserscheinungen vollständig geschwunden sind.“ 

Danach könnte man den Schluss ziehen, dass man bei Perichon- 
dritiden des Kehlkopfs auch möglichst spät laryngostomieren muss. 

Meine Erfahrung führt zu etwas anderen Schlüssen. 

Erstens fand ich unter den Fällen, wo ich die Laryngostomie mehr 
als sechs Monate nach dem Anfange der Kehlkopfkrankheit ausge- 
führt habe, wo die Temperatur lange Zeit normal war, wo keine 
schmerzbaften Empfindungen mehr waren, bei der Operation einen 
Abszess in dem Kehlkopfe, der Eiter hatte sich zwischen Knorpel und 
Knorpelhaut ausgebreitet und so zu grösseren Affektionen geführt. 
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Wenn man in solehen Fällen den Abzsess früher eröffnet hätte, würden 
die Veränderungen wahrscheinlich kleiner gewesen sein. 

In einem Falle von Perichondritis nach Abdominaltyphus habe 
ich bei 38,0 bis 38,5 operiert, einen grossen Abszess zur Seite des 
Keblkopfs gefunden, und die Temperatur ist bald nach der Operation 
bis zur Norm gefallen. Es ist schwer, sich vorzustellen, was geschehen 
wäre, wenn man hier die Zeit zur Operation & froid hätte verstreichen 
lassen. „In der Eröffnung des Abszesses haben wir das beste Mittel, 
dem Fortschreiten der Perichondritis eine Grenze zu setzen, indem 
sonst das Perichondrium nicht bald durchbrochen und somit durch 
den Eiter vom Knorpel weiter abgehoben wird“, so Pieniazek. Den 
Abszess zu finden und rechtzeitig zu entleeren, ist nur bei eröffnetem 
Kehlkopf möglich. | 

Welche Resultate hat mir nun die Laryngostomie bei peri- 
chondralen Stenosen des Kehlkopfs ergeben? 

Von acht Operierten ist bei vier die normale Atmung am Ende 
des Jahres 1908 völlig wieder hergestellt; sie atmen ganz frei bei ge- 
schlossener Trachealöffnung, können den ganzen Tag ohne Kanüle 
bleiben; aber die stellenweise des Knorpels beraubten Wände der Luft- 
röhre sind noch nicht fest genug und fallen leicht zusammun; des- 
halb ist es nützlich, von Zeit zu Zeit Kautschukröhrchen einzuführen; 
zwei von diesen Kranken haben eine etwas festere Luftröhre und bei 
ihnen kann man bald die plastische Deckung des Defektes der vorderen 
Wand machen. Was die Funktion des Kehlkopfs anbetrifft, so sprechen 
sie alle mit lautem Flüstern und einer von ihnen kann deutlicher mit tiefer 
Bassstimme sprechen. Drei, relativ nicht lange Operierte befinden 
sich noch in der zweiten Periode (Tamponade der Abszesshöhlen, Deh- 
nung mit Röhrchen), ein Kranker mit vielen Trachealgeschwüren und 
tiefen Abszessen am Halse ist zugrunde gegangen. 

Solche Resultate können auf den ersten Blick nicht glänzend er- 
scheinen — kein völlig abgeschlossener Fall nach mehr als einjähriger 
Behandlung. Die Aufgaben der Behandlung bei Kranken mit Stenosen 
des Kehlkopfs und der Trachea sind verschieden in den beiden auf- 
einanderfolgenden Phasen; die erste ist die, die Stenose zu beseitigen, 
die Möglichkeit des normalen Atmens wieder herzustellen; die zweite 
den Kranken von der Kanüle zu befreien und die Öffnung des Atmen- 
kanals zu schliessen. Die erste Aufgabe ist bei vieren meiner Kranken 
durchgeführt, die Vollendung der zweiten gehört der Zukunft. 

Sargnon und Barlatier die die Laryngostomie seit 1905 an- 
wandten, konnten Ende 1908 nur bei zweien ihrer Kranken von 12 
die Öffnung bedecken und dabei hatte keiner von ihren Fällen eine 
Nekrose des knorpligen Kehlkopfskeletts. Damit verglichen können 
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die Resultate, die von mir im Laufe eines Jahres erhalten waren, zu- 
dem bei Kranken mit Nekrose der Knorpel, bei denen sich deshalb 
schwerere Bedingungen für die Wiederherstellung eines starren Luft- 
kanals fanden, als ermutigend angesehen werden und sie geben das 
Recht, die Laryngostomie bei allen Arten von schwerer Stenose des 
Kehlkopfs und der Trachea warm zu empfehlen. 

Es wäre sehr ermüdend, alle Krankengeschichten mit den täg- 
lichen Beobachtungen und Massnahmen während eines Jabres und 
noch mehr vorzuführen, obgleich nur eine solche detaillierte Dar- 
stellung zeigen könnte, was von Tag zu Tag zu tun ist. 


Der ganze Erfolg der Behandlung liegt in Kleinigkeiten, in Ein- 
zelheiten, in rastloser aufmerksamer Beobachtung, in grosser Geduld 
und Energie. „Le traitement est fait d’une quantite de petits details 
de technique, qui doivent être appropriés à chaque cas en particulier 
. . . . Cest la condition essentielle de succès; pour l'obtenir il faut 
le vouloir et le vouloir absolument, car souvent on se lutte à des 
difficultés inattendues, qu’il faut rationellement combattre“ (Sargnon 
et Barlatier). 

Zur Illustration führe ich nur einen Fall an. 


1. Jwan .... Februar 1907 Abdominaltyhpus. April ist wegen Atems- 
beschwerden die Tracheotomie gemacht worden. Den 22. Oktober trat er in die 
Klinik ein. 

Die Laryngoskopie zeigt, dass die Stimmspalte von geschwollener Schleim- 
haut ganz geschlossen ist. Die Beweglichkeit der Aryknorpel ist beschränkt. 

Bei geschlossener Trachealöffnung geht die Inspiration mit grosser Mühe 
vor sich und wird von Pfeifen begleitet, Exspiration aber ist ganz unmöglich. 

Operation am 29. Oktober. Nach Spaltung der Traches und des Kehlkopfs 

mit in die Trachealöffnung eingeführtem Messer ergoss sich Eiter; der er- 
öffnete Raum war aber noch nicht der Kehlkopfraum, von dem ihn eine Schleim” 
hautwand trennte. Nach Spaltung derselben sah man, dass die Schleimhaut der 
hinteren und seitlichen Wände des Kehlkopfs und der Trachea stark geschwollen 
sınd, keine narbigen Veränderungen zu finden; auf der rechten Seite des Schnittes 
öffnete sich ein Fistelgang, der in einen grossen zur Seite des Kehlkopfes und 
der Trachea liegenden Hohlraum führte; bei Auskratzen dieser Höhle ist nekro- 
tischer Knorpel zu fühlen; eine andere nicht so grosse Höhle befindet sich auch 
auf der linken Seite der Trachea. In die ausgekratzten Höhlen wird Xeroform- 
gaze eingeführt. Der Kehlkopfraum wird mit eng zusammengerollter trockener 
Xeroformgaze ausgefüllt; in die Trachea wird eine Kanüle gelegt. 

So hat die Operation gezeigt, dass in diesem Falle eine Perichondritis und 
Chondritis der rechten Schildknorpelplatte, des Ringknorpels und der oberen Ringe 
der Trachea vorhanden war, welche den Abszess neben dem Kehlkopfe gebildet 
und die Schleimhaut abgehoben hat. 

Bei den weiteren täglichen Verbänden wurden die Tampons der Abszess- 
höhlen und des Kehlkopfraumes gewechselt; vom dritten Tage an wurde ein 
Kautschukröhrchen Nr. 30 der Charierschen Skala und später die oben be- 
schriebene Kombination des Kautschukröhrchens mit der Kantile eingelegt. Un- 
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gefähr nach einem Monate sind die Abszesse geschlossen und nun wurde die 
ganze Aufmerksamkeit auf Wiederherstellung und Erweiterung des Kehlkopf- 
raumes verwendet. Mehrmals wurden unter lokaler Anästhesie die vorhandenen 
Wülste ausgeschnitten. Besonders war es nötig, in der Gegend der Stimmbänder 
ausgiebig zu exzidieren. Jedesmal nach der Exzision wurde in gleicher Weise 
Kanüle mit Kautschukröhrchen in Kehlkopf und Trachea eingeführt. 

Als Resultat aller dieser Exzisionen formierte sich zum Februar des Jahres 
1908 ein ziemlich breiter Kanal mit glatten Wänden. Seit dieser Zeit beginnen 
die Versuche, den Kranken ganz ohne Röhrchen und Kanüle zu lassen. Anfangs 
versuchte ich den Defekt der Trachea mit Pflaster zu bedecken, aber es wurde 
beim Einatmen in das Lumen des Kanals hineingezogen und dieser dadurch be- 
deutend verengt; dann fing man an, den Defekt ganz offen zu lassen. Die 
ersten Tage konnte der Kranke kaum 1'/,—2 Stunden ohne Kanüle bleiben, dann 
erschienen die Atembeschwerden von neuem. Bei Untersuchung der Ursache dieser 
Beschwerden ergab sich, dass die hintere Wand der Trachea sich vorwölbte, so 
dass sie die vordere Wand an dem unteren Rande des Defektes berührte. Als 
ich einige Tage in die Trachea nur eine Fensterkanüle legte, bemerkte ich, dass 
der obere Teil des Kanals während dieser Zeit zusammengefallen und das Atmen 
bei geschlossener Kanüle unmöglich geworden war. 

Es war klar, dass, obgleich sich aus dem Kehlkopfe und dem oberen Teile 
der Trachea ein ziemlich breiter, glattwandiger Kanal formiert hatte, doch seine 
des harten Knorpelgerüstes beraubten, stellenweise nur aus weichen Geweben be- 
stehenden Wände nicht die nötige Festigkeit hatten und deshalb leicht zu- 
sammenfielen. Um den Kanal noch mehr auszubreiten und seinen Wänden Starr- 
heit anzufügen, fing ich an die Schrötterschen Röhren höchster Nummer durch 
die Öffnung in der vorderen Wand nach oben und nach unten, das heisst in den 
Kehlkopf (von unten nach oben) und in die Trachea hineinzuführen. Statt der 
Kanüle mit Kautschukröhrchen fand ich es bequemer, die W egner sche Doppel- 
kanüle anzuwenden. | 

Der Kranke erlernte es selbst, sich diese Kanüle einzuführen und er nahm 
sie einige Male des Tages bei auftretenden Atmungsbeschwerden heraus und 
setzte sie von neuem ein. Weil die Klinik zum Sommer geschlossen werden 
musste, war der Kranke mit diesem Röhrchen bis zum Herbste, wo man ihm den 
Versuch, die Öffnung in der Trachea völlig zu bedecken, versprochen hatte, nach 
Hause entlassen. Bei Untersuchung des Kranken im Herbste 1908 zeigte sich, 
dass der Atmungskanal mit normaler Schleimhaut überall bekleidet und ziemlich 
breit ist und nur die hintere Wand der Trachea an der Stelle, wo die Wegnersche 
Kanüle eine Einbuchtung hat, stark hervorragt und bei Entfernung der Kanüle 
bald in Berübrung mit dem Defekte der vorderen Wand kommt und diesen selbst 
bedeckt. Es war wiederholt nötig, diesen hervorragenden Teil der hinteren Wand 
der Trachea auszuschneiden und auszubrennen, die Kanüle wurde durch ein 
gerades Kautschukröhrchen ersetzt. Ende November war der Sporn der hinteren 
Wand beseitigt und das Atmungsrohr bekam die nötige Weite. Zur plastischen 
Deckung des‘ Defektes der vorderen Wand der Trachea und des Kehlkopfes 
wurde unter die Haut des Halses neben der Fistel ein Knorpelstück der Nasen- 
scheidewand von beiden Seiten mit Perichondrium bedeckt, übertragen, welcher 
dort eingeheilt ist. Die endliche Plastik ist bis zum Herbste 1909 gelassen. 


Zur Kasuistik des Kieferhohlencholesteatoms. 


Nach einem Vortrag im Verein Deutscher Laryngologen 
in Freiburg i. B. 1909 


von 


Dr. Ernst Winckler in Bremen. 


ETA 


Cholesteatombildungen in den Nebenhöhlen der Nase gelsören zu 
den Affektionen, die man nach den bisher mitgeteilten Beobachtungen 
als Raritäten bezeichnen kann. In den Stirnhöhlen ist die Erkran- 
kung nur in 6 Fällen gesehen und von Eversbasch (l), Gilibert 
(2), Habermann (3), Rupprecht (4), Weinlechner (5) und O. 
K.ahler (6) mitgeteilt worden. Eine Cholesteatombildung im Siebbein 
und in der Stirnhöhle bei gleichzeitig vorhandenem Spindelzellen- 
sarkom hat kürzlich Manasse (7) ausführlich beschrieben. Durch 
sehr subtile mikroskopische Untersuchungen hat er den ausserordent- 
lich feinen Nachweis erbringen können, dass die Cholesteatombildung 
im Siebbein und an der mittleren Muschel sekundär aufgetreten und 
in das Sarkomgewebe hineingewachsen war. 

In der Kieferhöhle hat zuerst Röpke (8) bei einer doppelseitigen 
Stirnböhlen-, Siebbeinzellen- und Oberkieferhöhleneiterung in der linken 
Kieferhöhle cholesteatomatöse Massen angetroffen, während die übri- 
gen Nebenliöhlen ein gewöhnliches chronisches Empyem aufwiesen: 
1005 erwähnt Hegetschweiler (9) die eigenartige Bildung in der 
Oberkieferhohle. Bei 2 Fallen entwickelte sich im Anschluss an die 
wahrscheinlich zu enge Bohröffnung vom Alveolarrand aus das Chole- 
steatom in der Kieferhöhle. Die cholesteatomatösen Massen wurden 
von ihm mit einer Trephine herausgestanzt und so beide Fälle zur 
Heilung gebracht. 1906 bespricht Heimendinger (10) in einer 
Dissertation aus der Manasseschen Klinik einen Fall von Kiefer- 
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höhlencholesteatom. Bei der operativen Eröffnung der Highmorshöhle 
entleerten sich sehr reichlich weisse, glänzende Massen, die sich unter 
dem Mikroskop als Cholesteatomlamellen erwiesen. Mit täglichen 
Ausspülungen wurde die Erkrankung dauernd geheilt, was durch eine 
Kontrolluntersuchung 3 Jahre nach der Behandlung festgestellt wurde. 
Die Patientin litt an einer Rhinitis chronica atrophicans. Endlich 
meint 1907 Ferreri (11), dass bei abnormer Weite des Hiatus semi- 
lunaris chronische Siebbeineiterungen und Ozäna cholesteatomatöse 
Kieferhöhleneiterungen unterhalten können, die auch allen radikalen 
Methoden trotzen. Er fand bei seinen Beobachtungen ein Missver- 
hältnis in der Entwickelung der Siebbeinzellen und der Kieferhöhlen. 
Letztere waren enorm klein, während die Siebbeinzellen eine stärkere 
Entwickelung aufwiesen. | 

Im August 1908 erschien ein 28 jähriger Arbeiter in meiner 
Sprechstunde mit einer anscheinend periostalen Anschwellung über 
dem rechten Oberkiefer, die sich seit 2 Tagen unter intensiven Schmer- 
zen, die ihn absolut arbeitsunfähig machten, entwickelt hatte. Schon 
seit längerer Zeit hatte er an einer übelriechenden Eiterung der rechten 
Nasenseite gelitten. Die Untersuchung ergab eine schon bei leisem 
Druck sehr empfindliche Schwellung über dem ganzen rechten Ober- 
kieferkörper auch unterhalb des Jochbeins. Das rechte Auge tränt, 
Conjunctiva bulbi und palpebralis gerötet, Schwellung des unteren 
Lides. Rechte Nasenhöhle ist durch eingedickten Eiter verstopft. 
Nach Reinigung zeigt sich profuse Eiterbildung im mittleren Nasen- 
gang. Starke Schwellung der unteren Nasenmuscheln. Patient wird 
sofort in das Vereinskrankenhaus aufgenommen. Temp. 37,3. Abends 
Ọperation: Als ich am Alveolarfortsatz die Schwellung inzidierte, kam 
ich sofort in die Kieferhöhle, die äussere Wand an der Fossa canina 
war zerstört. Es floss mir äusserst übelriechender Eiter entgegen. 
Nach Reinigung der Höhle mit grossen Tupfern und Abtragung der 
ganzen facialen Oberkieferhöhlenwand sah ich die Highmorshöhle mit 
weissen etwas glänzenden Massen austapeziert, die sich besonders im 
lateralen Antrumwinkel und hinter dem Jochbein zu einem grösseren 
Tumor angehäuft hatten. Die Massen liessen sich vom Knochen, dem 
sie direkt aufsassen, nur mit dem scharfen Löffel abkratzen. Beson- 
ders schwer war ihre Entfernung aus der Jochbeinbucht, die sie so 
- durchwachsen hatten, dass der untere Rand des Jochbeinkörpers und 
ein Stück Processus zygomaticus abgetragen werden mussten, um eine 
gründliche und energische Excochleation der membranösen Gebilde aus- 
führen zu können. Irgend eine Zahnwurzelerkrankung am Boden des 
Antrum Highmori wurde vermisst. Patient hatte einen kariösen Eckzahn 
und daneben sass eine Wurzel des abgebrochenen I. Backenzahnes, 
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während alle übrigen Zähne gesund waren. Als die ganze Höhle sauberen 
Knochen zeigte, wurde durch Fortnahme der nasalen Kieferhöhlenwand 
samt der unteren Muschel eine breite Kommunikation mit der Nasen- 
höhle hergestellt, und die Mundwunde geschlossen. Nach der mikro- 
skopischen Untersuchung des Tumors von Professor Dr. Borrmann 
in Braunschweig wird derselbe als ächtes Cholesteatom bezeichnet. 
Die bakteriologische Untersuchung des Eiters im hiesigen hygienischen 
Institut ergab das Vorhandensein von zahlreichen Saprophyten und 
Streptokokken. 

Eine Kontrolle des Ende September 1908 als geheilt entlassenen 
Patienten fand im Mai 1909 statt. Die bis dahin völlig trockene, 
ausgeheilte Höhle. hat nach einer Erkältung seit 3 Wochen wieder 
stärker abgesondert. Mit einem abgebogenen Wattetupfer wird sie 
gründlich ausgewischt. SR 

Cholesteatommembranen werden nicht damit entfernt. Auch nach 
einer trockenen Tamponade der Highmorshöhle für 24 Stunden finden 
sich keine Membranen an dem Gazestreifen. Die Nasenschleimhaut 
war beiderseits etwas gerötet. Mittlere Muscheln und Siebbeinzellen 
normal. Linke untere Muschel etwas verdickt. Nasenatmung frei. 

Ribbert führt in seiner Geschwulstlehre folgendes über nasale 
Cholesteatome aus: „Es kommt in der Nase sehr selten zur Anhäu- 
fung von Cholesteatommassen, welche das Lumen der einen Seite ganz 
verlegen können. Sie werden von der dann mit Epidermis bedeckten 
Schleimhaut gebildet. Wir müssen annehmen, dass es sich hier um 
eine auf fötaler oder entzündlicher Basis zustande gekommene Aus- 
breitung von Plattenepithel auf der Innenfläche der Nase handelt. 
Ähnliche Verhältnisse finden sich gelegentlich im Nierenbecken und 
Ureter. Auf welchem Wege die Zellen dorthin gekommen waren, blieb 
allerdings unklar.“ 

Die cholesteatomatöse Nebenhöhlenerkrankung wird in den bis- 
her mitgeteilten Krankengeschichten mit Ausnahme des Falles von 
O. Kahler auf eine Metaplasie des normalen Zylinderepithels der 
Nebenhöhlenschleimhaut zurückgeführt, welche entweder direkt von 
der erkrankten atrophischen Nasenschleimhaut ausging, oder die von 
Fistelgingen, welche in die äussere Haut oder Mundschleimhaut 
mündeten, eingeleitet wurde. 

In dem Falle von Heimendinger, bei dem eine atrophische 
Rhinitis bestand, wird angenommen, dass die Einwanderung des Platten- 
epithels in die Kieferhöhle vom Hiatus semilunaris und von einer im 
unteren Nasengang angelegten Perforationsöffnung erfolgt sei. Heget- 
schweiler glaubt, dass in seinen 2 Fällen das Plattenepithel durch 
die Bohröffnung im Alveolarfortsatz von der Mundschleimhaut aus, 
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wie bei einer Epithelcyste, in die Kieferhöhle gelangt sei und die 
Produktion der Membranen veranlasst habe. Habermann führt den 
Nachweis, dass das von ihm beobachtete Stirnhöhlencholesteatom durch 
eine Fistel in der äusseren Haut entstanden war. Der Patient hatte 
eine Fistel unter dem rechten Augenbrauenbogen, durch welche sein 
Stirnhöhlenempyem zirka 18 Monate lang den Eiter entleerte. Die 
Schleimhaut der Stirnhéhle wurde durch die langdauernde Eiterung 
ihres Epithels beraubt, worauf Epidermis von aussen her in die Höhle 
einwanderte und dieselbe schliesslich auskleidete.e Der Eiter dickte 
sich ein und mischte sich mit den von der Oberfläche abgestossenen 
Epidermismassen zu einem dicken Brei. Die Fistel schloss sich 
durch denselben, bis ein erneuter Durchbrüch erfolgte. Ferreri 
fneint, dass die cholestestomatöse Nebenhöhlenerkrankung immer na- 
salen Ursprunges sei. Diese Ansicht vertritt auch E. Oppikofer (12) 
auf Grund von zahlreichen histologischen Untersuchungen der Neben- 
höhlenschleimhaut, welche er bei chronischen und akuten Eiterungen 
vorgenommen hat. Die Schleimhaut bei chronischem Nebenhöhlen- 
empyem zeigt sehr häufig Strecken, auf denen das normale Zylinder- 
epithel verschwunden und durch Plattenepithel ersetzt ist. Dieser 
Befund ist besonders häufig an der Kieferhöhlenschleimhaut zu kon- 
statieren, da die Abflussverhältnisse für die Highmorshöhle ungünstige 
sind, so dass hier leichter eine Retention des Eiters und dadurch 
wieder stärkere chronische Entzündung eintritt. „Das Plattenepithel 
zeigt bezüglich der Zahl der Schichten und bezüglich der Grösse der 
einzelnen Zellen alle möglichen Variationen. Bald setzt es sich aus 
einer tiefen kubischen und einer oberflächlichen platten Zellenlage 
zusammen, bald wieder ist das Epithel dicker, bestehend aus mehre- 
ren oberflächlichen platten Schichten. — Der Nachweis von Platten- 
epithel ist ein Zeichen, das mit aller Sicherheit auf einen exquisit 
chronischen Charakter der Eiterung hinweist, bei akuten Nebenliöhlen- 
entzündungen wurde es nicht gefunden.“ 

Oppikofer glaubt diesen Befund auch zur Erklärung der chole- 
steatomatösen Nebenhöhleneiterung heranziehen zu müssen, indem 
das Plattenepithel unter dem irritierenden Einfluss einer chronischen 
Eiterung an Ort und Stelle die eigenartigen Membranen erzeugen 
könne. Auffallend bleibt dabei, dass die Cholesteatombildung so ausser- 
ordentlich selten und von Oppikofer bei seinen Untersuchungen 
nie gefunden worden ist, während die Metaplasie des Epithels der 
Nebenhöhlenschleimhaut so regelmässig angetroffen wird, dass sich 
aus dem histologischen Befund die Dauer der Eiterung bestimmen 
lässt. ‚‚Je länger eine Eiterung gedauert hat, um so eher wird eine 
stellerweisö Metaplasie des Epithels zu erwarten sein.“ 
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Wenn man bei der ätiologischen Erklärung des Nebenhöhlen- 
cholesteatoms die gleiche Affektion in den Mittelohrräumen berück- 
sichtigt, so unterscheidet man hier, wie Körner (13) mit vollem Recht 
betont, die Otitis chronica desquamativa oder das Pseudocholesteatom 
von dem wahren Cholesteatom des Schläfenbeins. 

Pathologisch-anatomisch unterscheiden sich, wie Baginski (14) 
schon hervorgehoben hat, beide Erkrankungen nicht, da die produ- 
zierten Lamellen und Membranen unter dem Mikroskop dasselbe Bild 
zeigen. Klinisch finden sich jedoch bemerkenswerte Differenzen. Bei 
der desquamativen Otitis ist in einer Anzahl von Fällen die Über- 
häutung der Schleimhaut eine ganz oberflächliche. Die Schuppen- und 
Plattenepithelbildung spielt sich nur in dem einen oder anderen Neben- 
raum der Pauke ab und unterhält durch Zersetzung der gebildeten 
Detritusmassen auf der vorhandenen Schleimhaut eine stinkende chro- 
nische Eiterung. Solche Fälle lassen sich durch Spülungen mit dem 
Paukenröhrchen zuweilen vollkommen zur Heilung bringen. Auch in 
den Fällen, welche eine Freilegung der Mittelohrräume erfordern, ist 
der Operationsbefund bei der chronischen desquamativen Otitis ein 
anderer, wie bei dem echten Cholesteatom. Wenn auch beide Er- 
krankungen durch Knochenzerstörungen zu schweren Komplikationen 
und zum Exitus durch eitrige Hirnaffektionen führen können, so be- 
schränken sich bei der desquamativen Otitis die Zerstörungen ledig- 
lich auf die Wände der Pauke und das Antrum mastoideum, während 
beim ächten Cholesteatom die Knochenusuren den Sinus und die an- 
grenzende Dura in grossem Umfange freilegen können. Die desquama- 
tive Otitis führt häufiger zu gefährlichen Fistelbildungen, das Chole- 
steatom entsprechend seinem Geschwulstcharakter zu ausgedehnten 
Usuren des ganzen Schläfenbeins. Bei der desquamativen Otitis finden 
sich stets in den eröffneten Mittelohrräumen noch grössere oder 
kleinere Bezirke der Schleimhaut vor. Die Zellen des Warzenfort- 
satzes sind, falls nicht eine Osteosklerose vorliegt, an dem Prozess 
der Pauke und des Antrum nicht direkt beteiligt, sondern zeigen die 
verschiedensten Stadien der chronischen Entzündung: Eiterbildung, 
Anfüllung mit alten Blutextravasaten, Granulationsbildungen, trübe 
seröse Flüssigkeit: Beim ächten Cholesteatom verdrängen die Mem- 
branen die Zellen des Warzenfortsatzes und nehmen seinen ganzen 
Innenraum mitsamt dem Antrum ein. Schleimhaut kann man hier 
beim Abpräparieren der Membranen nicht mebr konstatieren. Letz- 
tere dringen vielmehr in jede Knochenlücke ein und haften ihrer 
Knochenunterlage oft so fest an, dass einesichere Entfernung selbst beim 
Abtragen grosser Knochenpartien nicht immer gelingt. Nach diesem 
Befunde richtet sich auch die Nachbehandlung, für die, je nachdem 
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eine einfache desquamative Otitis oder ein wahres Cholesteatom vor- 
gelegen hat, bestimmte Massnahmen zu ergreifen sind. 

Die Entstehung des echten Cholesteatoms ist auf eine fötale Ver- 
lagerung von Epidermis der ersten Kiemenspalte in die Mittelohr- 
räume zurückzuführen. Die eigenartige Bildung ist als Tumor auf- 
zufassen. Nach Ribbert ist diese Genese die häufige, wenn nicht 
die einzige. Die Pseudocholesteatome stellen keinen eigentlichen 
Tumor dar. Charakteristisch für erstere ist es, dass sie relativ oft 
im jüngeren Lebensalter vorkommen, während die Pseudocholesteatome 
häufiger im späteren Alter bei alten Otoröhren zur Beobachtung ge- 
langen. 

Diese praktischen Erfahrungen dürfen auch bei der Deutung der 
nasalen Cholesteatome nicht zu vernachlässigen sein. | 

In dem von mir operierten Falle von Kieferhöhlencholesteatom 
war es auffallend, dass grössere zwiebelschalenförmige Tumormassen 
mit der äussersten Ecke der Highmorshöhle, dem Jochbeinwinkel, der 
sog. Jochbeinbucht besonders fest verwachsen waren, ferner dass die 
Antrumschleimhaut in der ganzen Höhle fehlte und die typischen 
weissen Membranen direkt den Knochenwänden aufsassen. Patient 
hat seit längerer Zeit an rechtsseitigem Nasenausfluss gelitten. Wie 
lange dieser bestand; wusste er nicht, meinte jedoch, dass er höchstens 
ein Jahr hindurch von ihm bemerkt worden sei. Wenn auf derartige 
Angaben auch nicht sehr viel zu geben ist, so sprachen doch die 
Veränderungen in der Nase dafür, dass der Prozess, der hier sich ab- 
gespielt hat, mehr die Folgen einer schweren überstandenen akuten 
Rhinitis waren. Man kann daher wohl ungezwungen annehmen, dass 
der schon lange vorhandene pathologische Inhalt der Oberkieferhöble 
durch eine akute Rhinitis vom Hiatus semilunaris aus infiziert wurde, 
zumal da sich noch in dem entfernten Inhalte zahlreiche Strepto- 
kokken vorfanden. Der gleiche Vorgang spielt sich auch häufig am 
Schläfenbein ab, indem ein schon lange bestehendes Cholesteatom erst 
nach der Infektion durch eine akquirierte Mittelohrentzündung be- 
sorgniserregende Erscheinungen bedingt. Ich nehme für die gefundene 
Cholesteatombildung eine Epithelversprengung während des Fötal- 
lebens bei der Entstehung der Oberkieferfortsätze des ersten Viszeral- 
bogens an und glaube, dass der Tumor sich allmählich in der Joch- 
beingegend entwickelt hat, an deren Bildung 2 Gesichtsknochen sich 
beteiligen: der Oberkiefer und das Jochbein. Auch am Schläfenbein 
haben die Operationsbefunde ergeben, dass ein gewisser Lieblingssitz 
der Cholesteastome da stattfindet, wo mehrere Schädelknochen zusammen- 
stossen. Sie beginnen nicht selten im hinteren oberen Winkeldes Schläfen- 
beins, wo Schläfen-, Hinterhaupt- und Seitenbein aneinanderliegen. 
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Mir scheint diese Deutung plausibeler, als mit Oppikofer alle 
nasalen Cholesteatome durch Epithelmetaplasie zu erklären. Ich glaube 
vielmehr, dass die Fälle, welche durch einfache Eröffnung der Kiefer- 
höhle und Spülungen dauernd zur Heilung gebracht wurden, Pseudo- 
cholesteatombildungen in dem oben angedeuteten Sinne waren. 

Dass selbst eine kleine zurückgelassene Cholesteatommembran ein 
Rezidiv herbeiführen kann, ist aus der ohrenärztlichen Praxis genü- 
gend bekannt. Auch für den Gesichtsschädel wird diese Erfahrung 
zu berücksichtigen sein. Wie schnell ein Rezidiv sich hier ent- 
wickeln kann, lehrt der auch für den Rhinologen interessante Fall 
von O. Schirmer (15). Am 10. Juli 1897 wurde einer 32 jährigen 
Frau ein zerfallenes Cholesteatom aus der linken Orbitalhöhle ent- 
fernt, welches den Knochen des ganzen Orbitaldaches bis zum Fora- 
men opticum, fast die ganze temporale und den grössten Teil der 
nasalen Orbitalwand blossgelegt hatte. An der Spitze der Orbital- 
pyramide oberhalb der Fissura supraorbitalis lag dem Knochen eine 
weissliche Schicht auf, die nach Glättung der grossen Höhle, welche 
weder mit der Schädel- noch mit der Nasenhöhle kommunizierte, mit 
dem scharfen Löffel abgekratzt wurde, da ihre radikale Entfernung 
mit dem Knochen in Anbetracht der Nähe der Dura mater und der 
Carotis interna zu gefährlich erschien. Am 25. Oktober 1897 stellte 
sich die Patientin mit einer Fistel am oberen Lide vor, nach deren 
Dilatation man in der Tiefe weissliche, feuchte Massen sieht, welche 
sich unter dem Mikroskop als Cholesteatom erweisen. 

Auch mein Fall muss noch weiter in Intervallen kontrolliert 
werden. Sollte ein Rezidiv eintreten, so würde ich die Narbe am 
Alveolarfortsatz wieder öffnen und von einem Zahnarzt einen grösseren 
Obturator, der die ständige Übersicht der ganzen Höhle ermöglicht, 
anfertigen lassen, ein Verfahren, welches ich nach der Radikalopera- 
tion schon in Erwägung gezogen, jedoch wegen der zweifelhaften Mund- 
reinigung vorläufig aufgegeben hatte. 

Bei der so seltenen nasalen Cholesteatombildung hat man mit 
wahrem angeborenenCholesteatom und später erworbenem Pseudochole- 
steatom zu rechnen. Da die Affektion sich nicht von der gleichen 
der Mittelohrräume unterscheidet, so wird man bei dieser Erkrankung 
an die am Ohre schon mehrfach beobachtete Kombination mit Tuber- 
kulose denken müssen. Endlich weist die Tatsache, dass nasale 
Cholesteatombildung gleichzeitig bei einer bösartigen Neubildung 
(Manasse) vorkommen kann, auf eine Vorsicht bei der prognostischen 
Beurteilung derartiger nasaler Erkrankungsformen hin. 


m 
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Vorlagerung des Vomer. 


Von 


Professor Dr. Hopmann, Geh. Sanitäts-Rat. 
(Mit zwei stereoskop. Tafeln.) 


Unter den in dieser Zeitschrift!) veröffentlichten Fällen von ab- 
normer Kürze des sagittalen Durchmessers der Nasenhöhle, welche auf 
Vorlagerung und wahrscheinlich auch abnormer Kürze des Pflug- 
scharbeins zurückzuführen sind, befand sich einer, bei dem der ab- 
norme Ansatz der Alae vomeris besonders deutlich zu erkennen war. 


Durch ein Verfahren, welches den getreuen Abdruck des obersten 
Rachen- und hintersten Nasenabschnittes gewährleistet, war mir die 
Möglichkeit gegeben, die stereoskopische Aufnahme dieser Anomalie 
der Beschreibung beizufügen, so dass jeder die Anomalie in ihrer 
Eigenart plastisch-deutlich zu erkennen in die Lage gebracht war. 


Es war evident, dass hier ein Entwickelungsfehler, eine Hemmungs- 
bildung wahrscheinlich hereditär-kongenitaler Natur zugrunde lag. 


Für diese Auffassung kann ich heute einen weiteren Beweis er- 
bringen. 

Die mittlerweile in meine Behandlung gelangte Schwester des 
Trägers jener Anomalie ist nämlich ebenfalls mit derselben 
behaftet. 


Auch bei dieser Kranken gelang es, einen Abdruck der Epi- 
pharynx zu erhalten, welcher vollkommen das Heraustreten der Alae 
vomeris und des ganzen hinteren Septumrandes aus der Choanalebene 
nach vorn, die Vorlagerung also, erkennen lässt. Da man nur durch 
Herstellung einer Moulage nach der beschriebenen Methode den exakten 





1) „Verkürzung und Vorlagerung des Vomer“. I. Bd. 3. H. 1908. 
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Nachweis der Vorlagerung liefern kann und es demnach mit beson- 
derer Schwierigkeit verknüpft ist, die an und für sich zwar leicht 
festzustellende!) und nicht gerade selten vorkommende relative 
Septumkürze als auf einer Vorlagerung des Vomer beruhend nach- 
zuweisen, so ist es nicht zu verwundern, wenn bisher noch keine Be- 
stätigung der mitgeteilten Beobachtungen von anderer Seite erfolgt ist, 
obschon nicht daran gezweifelt werden kann, dass sie kommen wird. 
Um so weniger aber ist es für überflüssig zu erachten, auch diesen 
neuen Fall von Vorlagerung des Vomer bekannt zu geben, den zweiten 
in derselben Familie. 

Frau B., 30 Jahre alt, leidet seit ihrem 14. Lebensjahre an Mi- 
gräne, vorwiegend linksseits. Anfangs trat alle 14 Tage, später alle 
Woche auf, unter Verlängerung der oft mit Flimmerskotom, Nausea 
und Vomitas verbundenen Anfälle bis zum Abend. Im letzten halben 
Jahre weitere Verschlimmerung, derart, dass der Kopfschmerz oft 
mehrere Tage selbst bis zu 8 Tagen hintereinander täglich auftrat. 
Öfter Zahnwurzel- und Mandelentzündung. Verstopfung der Nase seit 
einigen Jahren, besonders stark seit ‘/e Jahre. Die Mutter der 
Kranken leidet an bazillärer Tuberkulose. 

Die Kranke hat mehrere kariöse, eiternde Zahnwurzeln und 
Gaumenmandelvergrösserung. Die Nasenmuscheln, besonders die Hinter- 
enden beider unteren, sind hyperplasiert, letztere polypoid, und 
ragen anscheinend frei in den Nasenrachenraum hinein. Der oberste 
Abschnitt des hinteren Septumrandes ist höckerig infolge unregel- 
mässiger Verdickungen der Mukosa und steht, wie der ganze Rand, 
erheblich weiter nach vorn als die seitlichen Choanenränder. 

Messung des Septums ergibt: 

I. Distanz der Nasenspitze von der hinteren Rachenwand 92 mm 

I: S 5 „ dem , Septumrand 60 mm 

III. Demnach Rachentiefe 32 mm 
oder I = 100, I = 65, II = 35 (weibl. Durchschnittszahl 100:80:20). 

Es besteht also hier ausgesprochene Verkürzung der Scheidewand, 
d. h. des sagittalen Durchmessers der Nasenhöhlen, und entsprechende 
Vertiefung des Epipharynx. 

Ein Abdruck des letzteren bezw. dessen Gipsabguss gestattet, die 
Abnormität genauer zu prüfen. Der Abdruck 1?) zeigt die Hinterenden 
der unteren Muscheln bis dicht an die Plica salpingopalatina jeder 
Seite, also bis zum äusseren Choanalrande heranreichend, so dass sie 


ı) Mit Hilfe des von mir angegebenen Messstabes cf. Arch. f. Lar. I, 1893, 
„Messungen des Tiefendurchmessers der Nasenscheid6wand bezw. des Nasen- 
rachenraums“. 

2) Cf. stereoskop. Tafel IV. 
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sich bloss scheinbar frei im Nasenrachenraum befinden. Der Schein 
wird dadurch bedingt, dass die mediale Begrenzung der Choanen 
erheblich nach vorn verschoben ist. 


Der hintere Vomerrand befindet sich nämlich in seiner Mitte 
17mm vor der Choanalebene; auch sein oberes Ende, die Alae liegen 
mehrere Millimeter nach vorn verlagert, so dass die oben mediale 
Rundung der Choanen nicht in die laterale iibergeht, wie normal, 
sondern frei gegen die laterale Nasenwand hin ausläuft. Diese ab- 
norme Lagerung des hinteren Vomerrandes ist hier fast ebenso aus- 
geprägt, als bei dem Bruder der Kranken. l 


Auch bei diesem bestand jahrelang eine äusserst qualvolle Mi- 
gräne, welche durch erfolgreiche Behandlung der gleichzeitig bestehen- 
den trocken - eiterigen Nasenschleimhautentzündung wesentlich ge- 
bessert wurde und bis heute so geblieben ist!). 


Was die Beschwerden des heute veröffentlichten Falles betrifft, 
so bemerke ich beiläufig, dass nach Beseitigung der kariösen Wurzeln, 
der Gaumenmandeln und der Wucherungen der hinteren Muschel- 
enden (und der Alae vomeris) die Nasenverstopfung gehoben und die 
Migräne wesentlich gebessert wurde. Nach Heilung der Wunden wurde 
noch ein zweiter Abdruck der Epipharynx aufgenommen, welcher die 
abnorme Stellung des Vomer womöglich noch deutlicher zeigt als 
der erste, wegen der scharfen Ausprägung des Seitenrandes der 
Choanen ?). 


Der Fall bietet, wie der des Bruders der Kranken, ein zweifaches 
Interesse, das der Krankheitserscheinungen und das der Ano- 
malie. Beide mögen nur zufällig vergesellschaftet gewesen sein. 
Wenigstens liegt es mir fern, die ersteren in ein Abhängigkeitsver- 
hältnis von der letzteren hinein zu pressen. Das schliesst aber nicht 
aus, Beziehungen beider zueinander gelten zu lassen. 


Der Erfolg der Behandlung in beiden Fällen lehrt mit Gewiss- 
heit, dass die bestehende Migräne von den Nasenleiden (in dem einen 
Falle eine Art Ozäna, in dem anderen Hyperplasien der Schleim- 
haut) unterhalten und verschlimmert wurde. 


Wenn nun auch die Nasenleiden an und für sich ebenso wenig 
wie die Migräne in einem kausalen Zusammenhange mit der Anomalie 
standen, so waren sie doch durch letztere infolge der damit verbun- 
denen Kürze und relativen Enge der Nasenhöhlen und der relativen 
Tiefe des Nasenrachenraums ohne Zweifel ungünstig beeinflusst, so 


ı) Der Fall wurde vorgestellt in der Sitz. der Vers. Westd. Hals- u. Ohren- 
ärzte zu Köln am 21. IV. 1901, cf. Münch. med. Wochenschr. Nr. 41. 
2) Cf. stereoskop. Tafel V. 
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dass sie nicht nur leichter entstehen sondern, auch hartnäckiger sich be- 
haupten konnten. Und insofern leistete dann auch die Anomalie der 
Intensität der Migräne Vorschub, eine Annahme, deren nähere 
Ausführung an dieser Stelle um so eher unterlassen werden kann, als 
sie bei einigem Nachdenken über die Funktion der Nasenschleimhaut 
bei der Atmung von selbst sich aufdrängt. 

Nochmals gestatte ich mir zum Schlusse den Hinweis, dass in 
demselben Masse, in dem der Sagittaldurchmesser der Nasenhöhle (des 
Septums) verkürzt ist, derjenige des Epipharynx verlängert wird. 
Diese Vertiefung des Nasenrachenraums würde üble Folgen nament- 
lich für Sprache und Schlucken haben, wenn sie nicht durch Verlänge- 
rung oder grössere Beweglichkeit des Velums ausgeglichen würde. 
Immerhin verdient sie mit Rücksicht auf den für so zahlreiche Funk- 
tionen wichtigen temporären Abschluss des Nasenrachenraumes ım 
Auge behalten zu werden. 


II. Referate. 


I. Allgemeines, Geschichte usw. 


216. Kassel, Carl, Erfahrungen mit Estonpräparaten. Therapeut. 
Rundschau, 1909, Nr. 32. 


Kassel empfiehlt bei Erythem und Akne der Nase eine Paste: aus 
Vaselin alb. american. 70,0, Eston 20,0, Sulfur. praecipitat. 10,0. Auch 
das Estonschnupfpulver verwandte K. mit Erfolg und hält die Verwen- 
dung der Estonpräparate für aussichtsvoll. 


217. Neideck (Limbach), Das Ergebnis der Behandlung einer 
kleinen Geschwulst, vermutlich eines minimalen Hautkrebses 
mit Röntgenstrahlen. Med. Klinik 1909, Nr. 23. 


Verf. beschreibt einen Fall, in welchem die Röntgenbestrahlung einen 
Zustand geschaffen hat, wie er beklagenswerter schwerlich gedacht werden 
kann. Sommer, Würzburg. 


218. Tarrius, Kokainvergiftung durch die Schleimhäute. Journ. 
de médecine de Paris, 3. Juli 1909, S. 270. 


Ein Reisender von Gehörs-Halluzinationen geplagt, machte in einem 
Hotel Selbstmordversuche. Es war ein Anfall von Kokainismus mit Ver- 
folgungsideen, Hypochondrie u.s.w. Seit einigen Jahren braucht Patient 
um sein Heufieber zu bekämpfen Kokain (konzentrierte Lösungen) in der 
Nase, am Zahnfleisch und auf der Konjunktiva. Die Hirnstörungen ver- 
schwanden nach Aussetzen des Giftes, Menier. 


2. Nase und Nebenhöhlen. 


219. Allen, Howard, John: Obstructed nasal respiration and 
its relation to dental deformities. American Med. April 1909. 


Die Nasenverlegung wirkt infolge von Nichtgebrauch des Organs 
hindernd auf das Wachstum der Nase ein, so dass z. B. die intravasalen 
Dimensionen eines zwölfjährigen Mundatmers gleich denen eines 4- und 
öjährigen normalen Menschen sind; an diesem in seiner Entwickelung 
zurückgebliebenen Nasengerüst, sind nun die Oberkiefer verankert; die 
Intensität des Wachstums der letzteren ist nicht beeinflusst, wohl aber die 
Wachstumsrichtung; nach unten können sie sich ungehindert entwickeln, 
ibre laterale Expansion wird aber beeinträchtigt durch den Zug ihrer Ver- 
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bindung mit den zentralen Partien des harten Gaumens; das führt zur 
Entstehung des u förmigen Rachens. Verf. bespricht dann das Verhalten 
der Zähne, die infolge von Raummangel sich gegenseitig stören. 

Max Heimann, New-York. 


220. Bonardi, Spasimo tonico riflesso nel campo delle porzione 
motoria del Vto pajo (nervo masticatorio Bellingeri). (To- 
nischer reflektorischer Krampf im Gebiete des motorischen 
Teiles des V. Nervenpaares [Nervus masticatorius Bellingeri]). 

L’ Ospedale Maggiori-Madand, April 1909. 

Bei dem Patienten vermutete man wegen seiner Krämpfe Tetanus. Die 
Masseteren waren zusammengezogen und das Betasten der Gegend war 
schmerzhaft. Patient hatte sonst keine Symptome von Tetanus, er litt 
aber an heftigen und wiederholten Nieskrämpfen mit trockenem Husten, 
Angor praecordialis, leichter Zyanose. Der Reiz hatte seinen Ausgangs- 
punkt in der Nasenschleimhaut (2. Trigeminusast) und verbreitete sich nach 
der Schleimhaut der Trachea, des Kehlkopfes und der Bronchien (X Nerven- 
paar). Kokaingebrauch und Bromkali liessen alle diese Erscheinungen 
binnen einiger wenigen Tage verschwinden. Menier. 


221. Bracci, Sulla presenza dei bacilli di Koch nelle cavita na- 
sali dell’ uomo tuberculoso. (Uber das Vorhandensein von 
Kochs Bazillen in den Nasenhöhlen von Phthisikern.) Gior- 
nale della Reale Società Italiana d’Igiene, 30. Juni 1909. 


Der Verf. hat 23 Phthisiker untersucht. 18 hatten keine Bazillen 
als sie ins Spital aufgenommen wurden; 13 von diesen 18 Patienten blieben 
ohne Bazillen in den Nasenhöhlen während des Hospitalsaufenthaltes — 
(einige Monate); bei 2 von den vorigen konnten die Untersuchungen nicht 
fortgesetzt werden; bei 3 (von den 18 erwähnten Patienten) konnte man 
die Bazillen nach einiger Zeit auffinden; 5 Patienten wurden mit Bazillen 
aufgenommen und blieben in diesem Zustande bis am Ende des Aufent- 
haltes. Endlich fand Verf. kein direktes Verhältnis zwischen dem Vor- 
handensein von Bazillen in der Nase und der Schwere der tuberkulösen 
Veränderungen der Lunge. Menier. 


222. Costa und Miglincei, Frattura dello sfenoide da causa 
diretta. (Bruch des Keilbeins durch direkte Gewaltwirkung.) 
Gazzetta degli ospedali, 6. Juli 1909. 

Solche Brüche sind selten. Bei dem betreffenden Falle drang eine 
kleine eiserne Stange durch die Orbita; das Auge wurde total gequetscht 
und zermalmt und der kleine Keilbeinflügel (links) wurde gebrochen. Die 
Bruchlinien hatten folgende Formen: die eine ging durch die ganze Breite 
des Flügels, die andere ging parallel dem hinteren Rande; kurz, es war 
ein T-förmiger Bruch. Die anderen Knochen waren unverletzt. 

Menier. 


223. Courtade, Über Taubheit und nasale Durchgängigkeit bei 
Schulkindern. Archives internat. de laryngologie etc., März- 
April 1909. 

Der interessante Artikel (De la Surdité et dela perméabilité 
nasale chez les enfants des écoles) muss im Original gelesen werden. 
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Viel Interesse bietet der Anhang über den Einfluss der verschiedenen 
Atmungsweisen auf den Charakter dar. Menier. 


224. kereda, E., Die nasalen Reflexe. (los reflejos nasales.) 

Revista ibero-americana de Ciencia médical, März 1909. 

In einem Fall von Aphonie, in welchem alle Mittel erfolglos blieben, 
konnte Verf. durch Abtragung des hypertrophischen Muschelendes die 
Heilung erlangen. Er verfügt über einen zweiten ganz ähnlichen Fall. 
Die laryngealen Folgen nasaler Reflexe sind nicht selten (laryngeale In- 
hibition (Hemmung); Kongestionen nach dem Kehlkopf; teilweise Läh- 
mungen; laryngospasm.). Er ist geneigt an die Existenz von Reflexzonen 
in der Membrana pituitaria zu glauben. Menier. 


226. Glogauer, Otto, The efficency of the bacillus bulgaricus 
in the treatment of a case of unilateral chronic suppurative 
pansinuitis. American medecin, May 1909. 

Heilung einer 1Ujährigen Pansinuitis mittelst Tamponade und Spülung 
mit einer Aufschwemmung des Bacillus bulgaricus: Bedingung ist der un- 
mittelbare Kontakt mit den erkrankten Höhlen d.h. deren weite Zugäng- 
lichkeit. — Hat man erst die Höhlen weit zugänglich gemacht, dann 
kommt man auch mit anderen Mitteln leicht zum Ziel (Ref.). 

Max Heimann, New-York. 


226. Glogauer, Otto, Nasal obstruction in children. Jbidem 
April 1909. 


Mit Recht wendet sich Verf. gegen das kritiklose Herausschneiden 
von Rachenmandeln bei jedweder Form von Obstruktion der kindlichen 
Nase. Er weist auf die Häufigkeit der in der Nase selbst liegenden Ver- 
engerungen hin durch hyperplastische Schleimhautprozesse, spina und 
Deviatio septi hin. Der von Verf. angenommenen Adenoidhypertrophie 
hinter solchen Verengerungen infolge von Ansaugung sowie seinen Aus- 
führungen über Cachexia adenoipriva steht Ref. skeptisch gegenüber. 

Max Heimann, New-York. 


227. Mink, P. J., Auskultation der Oberkieferhöhle. (Auscultatie 
der bovenkaaksholte.) Nederlandsch Tydschrift voor Genees- 
kunde, 2. Helft No. 5 31. Juli 1909. 

Weil die Durchleuchtung der Oberkieferhöhle nicht zuverlässig ist, 
hat Mink ein neue unblutige Untersuchungsmethode eingeführt, die Aus- 
kultation der Oberkieferhöhle. 

Als Instrument bedient man sich eines elastischen Schlauches von 4 
bis 5 dm Länge, armiert mit einer kleinen Olive für das Ohr des Unter- 
suchers, während in das andere Ende die Spitze eines Ohrtrichters be- 
festigt ist. 

Wenn man die breite Offnung des Trichters in die Fossa canina an- 
setzt, hört man bei ruhigem Atmen ein amphorisches Geräusch. 

Um festzustellen, ob das Geräusch in der Oberkieferhöhle entsteht, 
oder von der Nase fortgeleitet wird, füllt Mink den mittleren Nasengang 
mit feuchten Wattenstreifen an und hat gefunden, dass das Geräusch da- 
durch nicht verschwindet, höchstens ein wenig abgeschwächt wird. Er 
schliesst daraus, dass das Geräusch hauptsächlich entsteht durch Passieren 
der Luft längs der Wand der Höhle, 
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Wenn das Antrum Highmori mit Flüssigkeit angefüllt ist, verschwin- 
det das Geräusch. Umgekehrt beweist die Abwesenheit des Geräusches 
nicht, dass die Höhle mit Flüssigkeit angefüllt ist, wenn z. B. in der 
Nasenhälfte an der Seite der untersuchten Höhle die Luftpassage gestört 
ist. Schleimhautschwellungen, Polypen und andere Anomalien, welche die 
Luftpassage hemmen, müssen erst entfernt werden. 

Schleimhautverdickung in der Oberkieferhöhle kann das normale Aus- 
kultationsgeräusch abschwächen oder ganz unhörbar machen, auch wenn 
nur sehr wenig oder keine Flüssigkeit in der Höhle ist. Wenn man noch 
ein schwaches Auskultationsgeräusch hört, darf man hoffen, Flüssigkeits- 
geräusche zu erzeugen, wenn man den Patienten eine Kopfhaltung an- 
nehmen lässt, bei der die natürliche Öffnung des Antrums am niedrigsten 
lieg. Mink hat bei dieser Haltung einige Male bei der Auskultation 
Flüssigkeitsgeräusche wahrgenommen. Nicht allein Eiter, auch Anhäufung 
von seröser Flüssigkeit im Antrum hebt das Auskultationsgeräusch auf, - 
ebenso wie Tumoren der Oberkieferhöhle. 

Die Abwesenheit des normalen, amphorischen Auskultationsgeräusches 
des Sinus maxillaris ist, nach Mink, ein wichtiges Symptom und weil 
die Untersuchungsmethode einfach und nicht schmerzhaft ist, wird sie von 
Mink sehr empfohlen. Kan, Leiden, 


228. Möller, P., Einige Fälle von Rhinolithen. Archives intern. 
de Laryngologie, Mai-Juni 1909. 

Erster Fall: Rhinolith in beiden Nasenhälften durch einen Stiel ver- 
einigt; der Stein war besonders hart. Es scheint, dass die Septumper- 
foration, durch welche der Stiel ging, primär war. (Lues?). 

Zweiter Fall: Rhinolith der viele organische Stoffe (28°/o) und viele 
Eisenverbindungen (Eisenoxydul 36°/o) enthielt. Der Eisengehalt scheint 
hämatogenen Ursprungs zu sein (kleine unbemerkte Nasenblutungen). 

Dritter Fall: Rhinolith, der durch die Choanen, beim Katheterismus 
der Tuba Eustachii ausgestossen wurde. Menier. 


229. Nager-Zürich, Über die Mitbeteiligung der Nasenneben- 
höhlen im Verlauf des Scharlachfiebers. Med. Klinik 1909, 
Nr. 25. 

Als häufigste Komplikationen kommen die Siebbeinzelleneiterungen in 
Betracht. Weniger häufig sind Eiterungen der Kieferhöhle und selten 
‚solche der Stirnhöhle. Bei der Diagnose lässt sich die Lokalisation des 
auftretenden Ödems verwerten. Die Prognose dieser Komplikation an sich 
ist, nicht ungünstig. Therapeutisch kommt im Notfalle die Ausräumung 
des Siebbeinlabyrinths nach Preysing in Frage. 

Sommer, Würzburg. 


230. Prince, A. E., An operation for frontal sinus obliteration 
avoiding supraorbital deformity and nasal scar. New York 
medical Journal, May 1909. 

Die Deformitäten, die Verf. nach der Kilian-Operation gesehen hat, 
sind nicht auf das Konto der Methode, sondern deren schlechte Aus- 
führung zu setzen. Seine sogenannte „neue“ (?!) Operationsweise besteht 
in der schon lange bekannten Fortnahme der unteren Frontalsinuswand 
eventuell des Proc. frontalis des Oberkiefers mit vorderen Ethmoidalzellen 
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und Herstellung einer Verbindung von der Nase aus, deren Unzulänglich- 
keit hinreichend bekannt ist. Zum Überfluss sind noch einige neue In- 
strumente und eine Lampe zur Besichtigung des Sinusinneren (Sinuscope) 
angegeben. Max Heimann, New-York. 


231. Rose, Achilles, Nasal catarrh treated by means of car- 
bonic acid gas inflation, Medical council Mai 1909. 


Verf. hat guten Erfolg besonders bei akuten Nasenkatarrhen der 
Kinder von Insufflation von Kohlensäure gesehen; es wirkt als ein Vaso- 
konstriktor, anästhetisch und antiseptisch. 

Max Heimann, New- York. 


232. Theisen, Clement, F., Report of a case of cyste of the 
frontal sinus communicating with the frontal lobe. Annals 
of rhinol. and laryngol. Marz 1909. 


Auf Trauma in der Jugend folgen stets stärker werdende Kopf- 
schmerzen, Schwindel bei schneller Wendung des Kopfes nach der gesunden 
Seite. Geringe Ptosis, mässige Sekretion aus der Nase. Die Zyste hatte 
die hintere Frontalsinuswand durchbrochen. Passage von dem Sinus in die 
Nase nicht aufzufinden. Ethmoidalzellen intakt. Heilung durch Operation. 
Verf. zitiert dann zwei Fälle von Logan Turner in extenso. 

Max Heimann, New-York. 


3. Rachen. 


233. Avellis, Gaumenbogennäher und Mandelquetscher. Arch. 
f. Lar. Bd. 22, H. 1. 


Bei Blutung nach Tonsillotomie rät Avellis, die Gaumenbögen mit- 
einander zu vernähen und gibt ein Instrument an, das die bequeme An- 
legung Michel’scher Klammern in sagittaler Richtung ermöglicht. Die 
Klammern werden an einem Faden befestigt, der zum Munde oder noch 
besser zur Nase herausgeführt wird. Ein Wattetampon wird mit eingenäht, 
um einen Druck auf die Wunde auszuüben. Das Nahtverfahren ist, so- 
viel mir bekannt, zuerst von Bauer, dann von Escat (1902) empfohlen 
werden, jedoch ist die Anwendung von Klammern neu und anscheinend 
bequem (Ref.). 

Der Mandelquetscher besteht in einem Körbchen, das in rechtem 
Winkel seitlich an einem schlanken Stiel angebracht ist. Es passt sich 
der Mandel gut an, hat keine scharfen Kanten, und erlaubt den Austritt 
von Sekret etc. aus den Lakunen zu beobachten. Arth. Meyer. 


234. Beck, Joseph, C., Some points in anatomy, pathology and 
surgical treatment of the faucial tonsil. Annals of Otology, 
Rhinology and Laryngology, March 1909. 

In klarer Weise werden die Hauptpunkte der Anatomie dargelegt, 
sowie die Methode heschrieben, wie Verf. mit eigens dazu angefertigten 
Instrumenten die Tonsillen in der Kapsel entfernt. Ein Bedürfnis für 
neue Instrumente zur Entfernung der Tonsillen und der Kapsel liegt 
wirklich nicht vor. Erstens besitzen wir wer weiss wie viele; zweitens 
kommt man mit einer Cooper’schen Schere, scharfem Haken, geknöpftem 
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Messer und einem Instrument zum Fassen der Tonsille, Instrumente, die 
sich im Instrumentarium eines jeden Landarztes finden, zum Ziele, und 
drittens macht die Digitalausschälung den Gebrauch von Instrumenten 
überhaupt überflüssig. Max Heimann, New-York. 


235. Clemens, J. R., Sleep sweats in chronic pharyngeal ste- 
nosis. Archivs of pediatrics, June 1906. 
Intensives Schwitzen der Kinder während des Schlafes ist ein neues 
Zeichen bei Adenoid- und Tonsillarhypertrophie. 
Max Heimann, New-York. 


236. Elliot, Arthur, R., The toxic secondaries of chronic ton- 
sillar disease. New-York medical Journal, May 1. 1909. 
Behandelt die von der Tonsille ausgehenden Intoxikationen besonders 

die Anämien (?) und Arthritiden. Max Heimann, New-York. 


237. Glover, J., Die Funktion der Mandeln. Vasotrophische 
Störungen der Nase und des Rachens, Opotherapie. Annales 
des maladies de Voreille tome XXXV, No. 7. 


Da die rhinologische Literatur in diesem kurzen Artikel nicht berück- 
sichtigt ist, ist es nicht ersichtlich, ob der Autor originell zu sein glaubt, 
wenn er behauptet, dass die Wucherung des Waldeyer’schen Ringes, 
neben mechanischen Störungen auch trophoneurotische Störungen bedingt. 
Es ist von Massei, Stöhr, Brieger, Schönemann über diese Frage 
schon soviel geschrieben worden, dass ein nochmaliges Eingehen kaum 
verlohnt. Man mag auf welchem Standpunkt immer stehen, glauben, dass 
die Adenoiden eine Schutzvorrichtung des Organismus sind oder nicht, 
einig sind alle darüber, dass die Adenotomie alle Störungen, die mechani- 
schen sowie die „vasotrophischen“ beseitigt. Zu dieser Ansicht muss auch 
Glover gekommen sein, wenn er die Resultate seiner opotherapeutischen 
Versuche übersieht. Und was hat unser Autor nicht alles versucht! Ohne 
ganz konsequent zu sein hat er seinen Patienten Tonsillensaft, dann Hypo- 
physe, dann Thyroidin, dann Glandulae suprarenales und endlich Phos- 
phorsäure gegeben, und zwar entweder jedes einzeln oder eines und das 
andere kombiniert. Wir glauben Glover unschwer, dass die opothera- 
peutische Behandlung sehr schwer in ihren Effekten kontrollierbar ist 
wegen der grossen Unsicherheit der Wirkung“. Lautmann. 


238. Hays, Harold, A. M., An electricaly lighted Pharyngo- 
scope. A new method of examining the naso-pharynx and 
larynx. American Journal of Surgery 1909. 

Ein dem Otis-Cystoskop nachgebildetes Instrument zur Untersuchung 
des Nasenrachenraumes und des Kehlkopfes; derselbe hat die Form eines 
Zungenspatels, und der horizontale Teil, der röhrenförmig ist, wird über die 
Zunge bis hinter die Uvula vorgeschoben und die Lippen darüber ge- 
schlossen; das distale Ende trägt eine rotierbare Linse und zwei kleine 
elektrische Lampen; das Bild wird durch ein am proximalen Ende ange- 
brachtes Auge betrachtet. Die Vorteile des Instruments sind: 

1. Man braucht zur retronasalen Untersuchung nur ein Instrument. 

2. Patient verbleibt in ungezwungener Stellung, atmet natürlich bei 
geschlossenem Mund. 
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3. Beleuchtung ist stets ausreichend. 


4. Man erhält ein Gesamtbild des ganzen Retronasalraums und kann 
beide Seiten zu gleicher Zeit miteinander vergleichen. 


5. Das Instrument kann bei Kindern angewendet werden, selbst 
wenn sie sich sträuben, vorausgesetzt, dass der Kopf fixiert ist. 

Wenn sich die Erwartungen des Erfinders erfüllen — und die bei- 
gegebenen Zeichnungen retronasaler und laryngealer Spiegelbilder berech- 
tigen zu den schönsten Hoffnungen — ist dieses Instrument bestimmt 
eine Revolution in unseren speziellen Untersuchungsmethoden herbeizu- 
führen und viele bisher dunkle Probleme spielend zu lösen. — Augen- 
blicklich ist Hays damit beschäftigt, einen Ansatz zu seinem Instrument 
zu finden, der es ihm erlaubt, den Tubenkatheterismus unter Leitung des 
Auges auszuführen. Heimann, New-York. 


239. Hurd, Lee, M., The clinical diagnosis of tuberculosis of 
the tonsils. Medical Record, June 26. 


Verf. hat 11 Fälle, wo er Tuberkulose der Tonsillen vermutete, die- 
sclben ın der Kapsel entfernt, und dem bekannten Forscher Jonathan 
Wright zur mikroskopischen Untersuchung gegeben. Die Tonsillen waren 
blass, zerklüftet, enthielten käsigen Detritus in den Krypten, der Gaumen- 
bogen war kongestioniert, und worauf Verf. als besonders pathognomonisch 
hinweist; „harte Schwellung der Drüsen am Kiefelwinkel“; in 8 Fällen 
konnte Tuberkulose mikroskopisch nachgewiesen werden; die Läsion lag 
gewöhnlich am Grunde der Tonsille nahe der Kapsel. In allen Fällen 
handelte es sich um „vergrabene“ Tonsillen d. h. solche, welche zwischen 
den Gaumenbogen versteckt waren; derselbe Autor hatte in einer früheren 
Untersuchung von 60 sogen. gestielten Tonsillen, die wegen Atmungs- 
hindernis mit dem Tonsillotom abgetragen wurden, nicht einen einzigen 
Fall von Tuberkulose nachweisen können; allerdings handelte es sich in 
den elf Fällen um Tonsillen, die unter dem Gesichtspunkt der Tuber- 
kulose ausgewählt waren. In allen 11 Füllen, tuberkulös und chronisch 
entzündet, gingen die Drüsenschwellungen ganz oder doch zum grössten 
Teil zurück. Die Lage der tuberkulösen Veränderungen nahe der Kapsel 
weist auf die Notwendigkeit der Ausschälung der Tonsillen in der Kapsel hin. 

Heimann, New-York. 


240. MeLaurin, Sidney, Ein Fall von Endotheliom des Halses. 
Australasian Medical Gazette, März 1909. 


Der Fall kam erst in verhältnismässig vorgeschrittenem Stadium unter 
Beobachtung des Verf. Es zeigten sich auf beiden Seiten des Halses 
Schwellungen, die sich auf die oberen, sowohl, als die unteren Lymph- 
drüsen ausdehnten, auf der rechten Seite aber mehr, als auf der linken. 
Mehrere Fisteln waren da, jene der rechten Seite sich aufwärts zu den 
Tonsillen ziehend. Ein kleines Geschwür befand sich auf der rechten 
Tonsille, doch heilte dieses später. Der Zustand zeigte Ähnlichkeit mit 
Aktinomykose, aber ein Stück des entfernten Gewehes zeigte typisches 
Endotheliom. Der Tumor schien von den abführenden I,ymphgefässen, 
der Tonsillen auszugehen und war von sehr bösartigem Typus. 

Guthrie, Liverpool. 
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241. Mink, Dr. P. J., Ein Nasenrachenpolyp mit Hilfe von 
Elektrolyse entfernt. (Een neuskeelpolyp met behulp van 
electrolyse verwyderd.) Nederl. Tijdschrift voor Geneeskunde 
1909, 1. Helft No. 14. | 

Im November 1908 untersuchte Mink einen 28jährigen Patienten 
mit Nasenverstopfung links. Bei der Rhinoscopia anterior wurden einige 
gewöhnliche Nasenpolypen links gefunden, welche entfernt wurden. Nach 
der Entfernung wurde in dem Nasopharynx ein dunkelroter Tumor ge- 
sehen. Bei der Rhinoscopia posterior zeigte sich der linke Teil des Naso- 
pharynx eingenommen von einem runden, glatten, dunkelroten Tumor, 
ungefähr taubeneigross. 

Durch Sonderuntersuchung konnte festgestellt werden, dass die Ge- 
schwulst am oberen Rande der Choanen entsprang. Es gelang nicht eine 
Schlinge um den Tumor zu bringen, mit einem Häkchen gelang es aber 
sehr leicht den oberen Teil des Tumors, zwischen Nasenscheidewand und 
hinterem Ende der Concha media zu bringen und Mink entschloss sich, 
diese Stelle mit Elektrolyse anzugreifen. Alle 5 Tage wurde ein Strom 
von 15 Milliampere während 10 Minuten angewandt. Schon nach der 
5. oder 6. Sitzung war der Tumor sehr verkleinert, nach 8 Sitzungen war 
die Geschwulst grösstenteils nekrotisch und konnte mit der Schlinge ohne 
Blutverlust entfernt werden. Merkwürdig ist nach Mink die Kombination 
von Nasenrachenpolypen mit gewöhnlichen Polypen, welche vielleicht durch 
den vom Nasenrachenpolypen ausgeübten Reiz entstanden sind. Auch ist 
die Ursprungstelle des Polypen ungewohnt ebenso wie das Alter des Patienten. 

Mink meint, dass die Elektrolyse so schnell und gut gewirkt hat, 
weil er imstande war, die Nadel so nahe der Ursprungstelle des Tumors 
einzuführen. Kan, Leiden. 


242. Morgan, McWhinnie, Digital enucleation of the faucial 
tonsils. New York medical journal, May 29. 1909. 

Ähnlich wie die Prostata aus ihrem Bette schält Verf. die Tonsille 
in der Kapsel ausschliesslich mittelst des Fingers aus; Bedingung ist, das 
man extrakapsulär beginnt; der Patient wird chloroformiert. Vorzüge 
dieses Verfahrens sind: , 

1. Sehr geringe Blutung. 

2. Schnelligkeit. 

3. Kein Rezidiv. 

4. Keine lokale oder Allgemeinreaktion. 

Es sind ja hauptsächlich die „angewachsenen“ vergrabenen Tonsillen, 
von denen eine Schädigung des Allgemeinbefindens so häufig ausgeht, 
deren Entfernung technisch oft recht schwierig ist, und die, will man keine 
Enttäuschung erleben, radikal entfernt werden müssen. Diese Digitalaus- 
schälung ist, wie Ref. sich überzeugt hat, die leichteste, sicherste und 
schonendste Methode und ist berufen, die Operation der Zukunft zu 
werden. Max Heimann, New-York. 


243. Blackwell, H. B., The otitic significance of tonsillectomy 
with reference to digital enucleation. Ibidem. 

Behandelt denselben Gegenstand wie vorangehender Artikel, nur dass 
sich der Autor zum Trennen der Tonsille vom Gaumenbogen sowie zum 
Abschnüren der freigemachten Tonsille der Instrumente bedient. 

Max Heimann, New-York. 
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244. Roger und Margarot, Montpellier, Angina phlegmonosa 
und Diphtheritis; Beziehungspunkte und Differentialdiagnose. 
Archives générales de Médecine, Mai 1909. 

Angina phlegmonosa und Diphtherie können einander vortäuschen oder 
sich verbinden, um folgende Formen zu bilden: Angina diphtheritica pseudo- 
phlegmonosa; Angina phlegmonosa pseudo-diphtheric.: Angina diphthero- 
phlegmonosa. Die Diagnose ist sehr schwierig; und die Mikroorganismen 
und der Verlauf (Eiterbildung oder nicht) können die Differentialdiagnose 
ermöglichen. 

Man muss darum in allen Fällen von Tonsillenphlegmonen an Di- 
phtherie denken, die Membranen untersuchen und in allen zweifelhaften 
Fällen sofort Serum injizieren. Menier. 


215. West, Methode zur vollständigen Enukleation der Gaumen- 

mandel. Arch. f. Laryng., Bd. 22, H. 1. 
West tritt für die Entfernung der Mandel mitsamt der fibrösen 
Kapsel ein. Seine Methode unterscheidet sich von den bisher zu diesem 
Zweck angegebenen dadurch, dass er der Übersichtlichkeit wegen zuerst 
mit einem L-förmigen Messer die Mandel vom hinteren Gaumenbogen los- 
trennt. Dann folgt die Abtrennung vom vorderen Bogen, zuletzt die 
Durchschneidung des lockeren Bindegewebes zwischen Kapsel und mittlerem 
Konstriktor. Blutstillung durch Kompression mit Gazetampon, oder, wenn 
diese nicht genügt, durch gebogene, eigens konstruierte Arterienklammern. 

Arth. Meyer. 


246. Voorless, Irwing Wilson, The %alvano-cautery asafactor 
in peritonsillar abscess. New-York State journal of medecine 
April 1909. 

Verf. hat häufig pertonsillave Abszesse gesehen bei Patienten, deren 
Mandeln mit dem Galvanokauter behandelt waren, infolge von Verlegung 
der Krypten durch das neugebildete Bindegewebe. Wenn überhaupt, so 
soll man Galvanokausis nur an gestielten Tonsillen vornehmen. 

Max Heimann, New-York. 


4. Kehlkopf. 


247. Akerman, Tva tilfällen af operation pa luftvägarne. 
(Zwei Fälle von Operationen an den Luftwegen.) Svenska 
läkaresällsk. förh. 15/14, 1909. 


Es handelte sich in dem ersten Falle um eine Totalexstirpation des 
Kehlkopfes und der linken Seite des Schlundes wegen Cancer. Patient 
hefand sich zur Zeit, 2 Monate nach der Operation, sehr gut. In dem 
zweiten Falle wurde wegen Trachealstriktur eine Querresektion der Trachea 
vorgenommen. Resultat: Heilung. Jörgen Möller. 


248. Nils Arnoldson, Om larynxtuberkulosens behandling. 
(Über die Behandlung der Kehlkopftuberkulose.) Hygiea 
1909, S. 449. 

Verf. gibt eine Übersicht über die verschiedenen therapeutischen 

Methoden und berichtet demnächst über 30 eigene Fälle, in denen (mit 

einer Ausnahme) endolaryngeale Eingriffe vorgenommen wurden. In 22 


Zeitschrift für Laryngologie. Bd. II, H. 3. 19 
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Fällen wurde Exzision mittelst Doppelcurette verwendet (einmal gleich- 
zeitig Epiglottisamputation). In 3 Fällen heilte die behandelte Stelle voll- 
ständig aus, in den meisten andern erzielte Verf. eine erhebliche Besserung, 
so dass meistens nur noch einige Röte und Schwellung bestanden. Epi- 
glottisamputation wurde 8 mal vorgenommen; in einem Fall wurde keine 
Besserung erzielt, in den übrigen verschwand die Dysphagie und kehrte 
später nicht wieder, in keinem der Fälle jedoch trat völlige Heilung ein, 
indem auch anderweitige Geschwüre vorhanden waren. Tracheotomie wurde 
einmal in einem verzweifelten Falle versucht, ohne dass jedoch wesentliche 
Erleichterung erreicht wurde. Verf. befürwortet eine vernünftige, nach den 
einzelnen Fällen abgewogene, aktive Behandlung, warnt sowohl vor Nihi- 
lismus als vor Schablonenmässigkeit. Jörgen Möller. 


249. Blackader, A. D., Muskelstone, H. S., Inspiratory 
stridor and dyspnoe in infants. Archiv of pediatrics. June 1909. 
Verf. bespricht und teilt Fille mit von angeborenem kongenitalen 
Stridor, den er auf eine Verengerung des Aditus laryngis (Epiglottis und 
ary-epiglottische Falte) zurückführt, ferner die Beziehungen der Thymus 
zur Trachea. Max Heimann, New-York, 


250. Encina, C. T., Larynxstenosen luetischen Ursprungs. Bo- 
letin de Laringologia, otologia y rinologia, Mai-Juni 1909. 

Verf. berichtet über 4 Fälle, welche die Wirkungslosigkeit- der Queck- 
silberpräparate und des Jodkalis bei rein luetischen Läsionen mit vorge- 
schrittenen Larynxstenosen zeigen. Solche Läsionen heilen, wenn man die 
Patienten genug atmen lassen kann. 

Unter diesen waren Ärzte, die an Laryngitis hypertrophica litten; man 
hatte geglaubt, dass entweder Tuberkulose oder Krebs im Spiel waren, da 
die spezifische Medikation erfolglos blieb. - Endolaryngeale Abtragung der 
Wucherungen verschaffte einen besseren Gaswechsel und die Heilung war 
prompt. 

Bei den zwei anderen Patienten blieb auch die antiluetische Behand- 
lung ohne Erfolg; man musste zur Tracheotomie schreiten. Nach diesem 


Eingriff verschwanden alle Symptome und die Patienten nehmen an Ge- 
wicht zu. Menier. 


251. Erkes-Wien, Über einen Fall von narbigem Kehlkopfver- 
schluss nach Intubation. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1909. 
Heft 6. 

Verf. beschreibt einen Fall von Diphtherie, in welchem die Intubation 
und danach die Tracheotomie notwendig wurde. Trotz aller prophylak- 
tischen Massnahmen — täglich kurz dauernde Intubation und Bougieren 


— entwickelte sich ein vollständiger narbiger Larynxverschluss. 
Sommer, Würzburg. 


252. Koschier-Wien, Zur operativen Behandlung des Larynx- 
karzinoms. Wien. klin. Wochenschr. 1909. Nr. 26 u. 27. 
Die Arbeit beleuchtet die einzelnen Methoden der operativen Behand- 
lung des Larynxkarzinoms an der Hand der von Koschier in den 
Jahren 1900 bis 1908 operierten Fülle. In wenige kurze Worte lässt sich 
der Inhalt nicht zusammenfassen, betr. de: statistischen Details sei auf das 
Original verwiesen. Sommer, Würzburg. 
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253. Landwehrmann-Rostock, Altes und Neues über den Heil- 
wert der Tracheotomie bei Kehlkopftuberkulose. Zeitschrift 
Ohrenheilkunde etc. LVIII. Bd. 3 u. 4. H. 


Verf. verwendet sich für die kurative Tracheotomie bei Kehlkopf- 
tuberkulose in geeigneten Fällen. — Er führt 4 Fälle von Dauerheilungen 
nach Tracheotomie an (Rostocker Universitätaklinik) bei Kindern von 11 
bis 13 Jahren mit einer Beobachtungszeit von 41/4 bis 81/ Jahren, sowie 
einen neueren Fall, eine 23jährige Patientin, bei welcher nach längerer 
erfolgloser Kehlkopfbehandlung nach der Tracheotomie aus kurativer Indi- 
kation ohne jede lokale Behandlung auffallend rasche Ausheilung des 
Larynx neben bedeutender Gewichtszunahme und Besserung des Lungen- 
leidens eintrat. Oertel, Dresden. 


254. Martin, Ein Fall von Strahlenpilzkrankheit bei einem 
Menschen. (Un caso de retinomicosis humana.) Revista 
Barcelonesa de Enfermedads de vido, garganta y nariz, 30. 
Juni 1909. 

Der 30jährige Patient hatte seit 4 Monaten Abszesse der pharyn- 
gealen und prätrachealen Gegend. Die bakteriologische Untersuchung liess 
Strahlenpilzkörner entdecken. Was diesem Falle eine besondere Schwere 
verlieh, war der Umstand, dass der grösste Abszess über der Membrana 
cricothyroidea sass; die Diinne dieser Membran liess das intratracheale 
Eindringen der Pilze befürchten. Heilung durch Auskratzen, Jodkali und 
Radiumbestrahlungen. Menier. 


255. Gaston Poyet, Leucoplasie laryngee. Annales des mala- 
dies de Voreille etc. tome XXXV, No. 7. 


Unter demselben Titel hat der Autor, der Sohn des bekannten Laryn- 
gologen, seine Inauguraldissertation erscheinen lassen; der gegenwärtige 
Artikel kondensiert die These. Wenn man, um Konfusionen zu vermeiden, 
den Ausdruck Leukoplacie nur für die parasyphilitischen Verhornungs- 
prozexse der Schleimhäute festhalten wollte, so würde man mit dem Autor 
alle Pachydermien des Kehlkopfes, trotz ihrer weissen Färbung, nicht unter 
die Leukoplacien des Kehlkopfes aufnehmen dürfen. Schon mit Rücksicht 
auf die Therapie müsste man daran festhalten, denn es ist nicht gleich- 
gultig, ob man einen Patienten eine antisyphilitische Kur machen lässt 
oder demselben die Thyrotomie anempfehlen soll. Will man aber der 
Leukoplacie nicht unter allen Umständen einen syphilitischen Ursprung 
zuerkennen, dann allerdings ist an der Zusammenfassung Poyets nichts 
auszusetzen, aber andererseits muss auch dann zugegeben werden, dass wir 
in der Auffassung dieser eigentümlichen Verhornungsprozesse nicht weiter 
sind wie zu Virchows Zeiten. Lautmann. 


256. Solaro, Primäres Kehlkopferysipel. Archives internationales 
de Laryngologie, Mai-Juni 1909. 

Ein Lastträger, starker Potator, der viel Tabak raucht oder kaut, un- 
gesund lebt und schläft, hat plötzlich einen heftigen Fieberfrost und starkes 
Unwohlsein. Im Spital Delirrium; Temperatur: 40°C; Puls 120; Stimme 
heiser; Schmerzen im Hals, die durch den Schluckakt gesteigert werden; 
Driisenschwellung. Laryngoskopisch konstatiert man eine heftige Rötung 
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und Schwellung des Larynxeingangs — Tracheotomie. Die Umgebung der 
Tracheotomiewunde wird von einem Erysipel ergriffen. Nach und nach 
liessen alle diese Erscheinungen nach und Patient genas. 

Die Larynxrose ist sehr selten. Die Symptomatologie: plötzliches 
Auftreten, hohes Fieber, schnelle Verschlechterung des Zustandes, Dys- 
phagie und Dyspnoe; Rötung und Schwellung der Kehlkopfschleimhaut 
erlaubt eine richtige Diagnose. Da die Affektion schnell fortschreitet und 
eine direkte Lebensgefahr bedeutet, ist ein frühzeitiges Eingreifen indiziert. 

Menier. 


5. Trachea, Bronchien, Ösophagus. 


257. H. Bardy, Främmande kropp, som med bronchoskopets 
tillhjälp extraheras fraan en bronchus af II. ordningen. 
(Bronchoskopische Entfernung eines Fremdkörpers aus einem | 
Bronchus 2. Ordnung.) Finska lakaresällsk. handl. 1909, 
S. 421. 


Patient hatte wegen einer luetischen Verengerung des Kehlkopfes 30 
Jahre lang Trachealkanüle getragen: eines Tages wurde die Röhre der 
Kanüle von der Platte losgerissen und fiel in die Trachea hinab. Wäh- 
rend seiner Versuche mittelst eines Eisendrahtes den Fremdkörper heraus- 
zuziehen, hatte der Patient ihn tief hinunter geschoben und die Luftröhre 
geschädigt. Zwei Tage später kam er nach Helsingfors, wo der Fremd- 
körper mit Hilfe des Bronchoskopes extrahiert wurde. Die Röhre der 
Kanüle sass in dem Bronchus des mittleren Lappens der rechten Lunge. 
Der Krankheitsverlauf wurde durch ein rechtsseitiges Pleuraempyem kompli- 
ziert, das 12 Tage später operiert wurde. Einen Monat nach der Auf- 
nahme wurde Patient als Rekonvaleszent entlassen. Jörgen Möller. 


258. Cameron und Lightoller, Queensland, Ein Fall konge- 
nitaler Missbildung des Osophagus. Australasian Medical 
Gazette, Marz 1909. 

In dem hier erwähnten Falle endete der Ösophagus blind 12,7 cm 
vom Zahnfleisch, wo er mit der Trachea zusammenhing. Vom Magen 
aufwärts verfolgt, zeigte es sich, dass der Ösophagus durchgängig war und 
etwas oberhalb der Bifurkation in die Trachea miindete. Das Kind starb 
am fiinften Tage nach der Geburt an Bronchopneumonie. 

Guthrie, Liverpool. 


259. Guisez, Tracheo-Bronchoskopisches. Diagnose und Be- 
handlung einiger wenig bekannter intrathorakaler Affek- 
tionen. Archives internat. de Laryngologie, Marz-April 1909. 
Erster Fall: Intratrachealer Polyp mit Ansatz am zweiten Trachealring. 
Endoskopische Abtragung. 
Zweiter Fall: Doppelte Valvula tracheae, die Dyspnoe verursacht. 
Heilung nach endoskopischer Operation. 
Verschiedene andere Fälle von externer Kompression der Trachea, 
von Druckerscheinungen durch intrathorakale Drüsen bedingt, von Kropf, 
von Aortaaneurysma; von Fremdkérpern der Bronchien. Menier. 
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260. Haker-Steiermark, Hochgradige Osophagusstriktur in der 
Höhe der Bifurkation nach Laugenverätzung. Wien. klin. 
Wochenschr. 1909. Nr. 26. 

Verf. erläutert den Vorgang der Dilatation mittelst Sondierung ohne 

Ende mit Drainröhren vom Munde zur angelegten Magenfistel. 

Sommer, Würzburg. 


261. Marfan, Verengerung der Trachea infolge von Kompression 
durch die Thymus. Académie de médecine Paris, 8. April 1909. 

Die hypertrophische Thymus kann die Trachea zusammendriicken und 
inspiratorisches Einziehen der Magengrube und der Rippenbögen verur- 
sachen. Solche Fälle sind alltäglich und landläufig. Solche Störungen 
kommen nur bei sehr jungen Kindern vor, weil dann die knorpeligen 
Trachealringe sich leicht zusammendrücken lassen und die Drüse noch nicht 
in Rückbildung begriffen ist. 

In dem Falle Marfan’s wurde ein 12jähriger Patient ins Spital auf- 
genommen, weil er eine Diphtherie mit Erscheinungen einer Laryngo- 
tracheitis pseeudo-membranacea hatte. Der Patient wird mit starken Dosen 
Serum behandelt. Er stirbt an Dyspnoe. Die Obduktion zeigt, dass weder 
in der Trachea noch im Larynx Membranen zu finden sind; dagegen ist 
die Luftröhre von einer enorm hypertrophierten Thymusdrüse eingeschlossen 
und komprimiert. 

Das Alter, das Auftreten der Störungen im Verlaufe einer Diphtheric 
berechtigen zur Bildung einer neuen Art von Trachealstenosen durch die 
hypertrophierte Thymus. Verf. glaubt, dass die diphtherische Intoxikation 
eine plötzliche Kongestion der Thymus veranlasste. Menier. 


262. Peters, F. Kirchners und Partiks Pharynxdivertikel 
und ihre klinische Bedeutung. Zeitschrift für Ohrenheilk. 

etc. LVIII. Ba, 3. u. 4. H. 

Verf. bespricht, an der Hand dreier Krankengeschichten, die Ent- 
stehung, Anatomie etc. der recht seltenen Divertikel des Epipharynx. — 
Die klinischen Symptome derselben sind ziemlich gering, im Gegensatz zu 
den charakteristischen Schluck- und Atembeschwerden, welche die tiefer 
-itzenden Pharynxdivertikel verursachen, doch können sie gelegentlich der 
Sitz von Entzündungen sein und die Abheilung von Pharyngitiden ete. 
verhindern; es ist daher angebracht, auf ihr Vorkommen zu achten. — 
Auch können nach Körner die Kirchner’schen Divertikel (Divertikel 
der 1. Schlundspalte) selbst bei vorsichtigem Katheterisieren zu submu- 
kösen Emphysemen Veranlassung geben infolge von starker Verdünnung 
der Tubenwandung an den Divertikeln. Oertel, Dresden. 


263. Heinrich Schum, Über das Verhalten der Schluckgeräusche 
bei Osophagusstenose. Aus der med. Univ.-Klinik zu Kiel. 
Diss. Kiel 1909, 42 8. 

Die Ergebnisse des Verf. sind kurz zusammengefasst folgende: 

1. Bei jeder (mit ganz verschwindenden Ausnahmen) Ösophagusstenose 

finden sich wesentliche Veränderungen der Schluckgeräusche, meist des 

sekundären in Gestalt von Verspätung oder Fehlen; manchmal beides 
nebeneinander oder seltener neben zeitweilig normalem Befund; vereinzelt 
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findet man Veränderungen des primären Geräusches. 2. Irgendwelchen 
sicheren Anhaltspunkt für den Sitz und den Grad einer Stenose können 
die Schluckgeriiusche nicht geben. 3. Auch auf die Ätiologie einer Speise- 
röhrenverengerung kann aus der Art der Schluckgeräusche nicht geschlossen 
werden. Fritz Loeb, München. 


264. Tilley, London, Direkte Ösophagoskopie, eine einzigartige 
Erfahrung. Lancet, März, 27. 1909. 


Der Patient, ein vier Tage altes Baby, hatte den Sauger eines 
Schnullers verschluckt, was vollständigen Verschluss der Speiseröhre zur 
Folge hatte. Mittelst der allerkleinsten Bronchoskopie-Röhre konnte man 
am unteren Ende des Ösophagus eine weisse Masse sehen. Sie wurde 
entfernt und erwies sich als ein Wattebäuschchen, womit der Sauger gestopft 
war. Nun wurde der Gummisauger selbst entfernt und es zeigten sich 
weiter keine Störungen. Guthrie, Liverpool. 


6. Mundhöhle. 


265. Brunk, Choanalatresie und Gaumenform. Zeitschrift für 
Ohrenheilkunde, LIX. Bd. 1. H. 


‘Die Entstchungsweise des „hohen Gaumens“ suchen zwei verschiedene 
Theorien zu erklären. Die eine nimmt an, dass der hohe Gaumen, die 
sog. Hypsistaphylie, eine Teilerscheinung von einer angeborenen hohen und 
schmalen Formation des Gesichtsskeletts, der Leptoprosopie, ist, während 
die andere die Entstehung des hohen Gaumens auf Mundatmung zurück- 
führt. Verf. weist in seiner Arbeit nach, dass bei doppelseitigen voll- 
ständigen und lange genug bestehenden Choanenverschlüssen, die das voll- 
kommendste Beispiel dauernder Mundatmung darstellen, fast konstant hoher 
Gaumen zu finden ist und hält damit die Entstehung der Hypsistaphylie 
durch Mundatmung für erwiesen; als wichtigster Faktor, welcher zur 
Gaumendeformation führt, gilt der Druck, den bei offenem Munde die 
gespannten Wangen auf die seitlichen Teile des oberen Alveolarbogens aus- 
üben bei fehlendem Gegendruck der Zunge; unterstützend wirken soll der 
Anprall der Atemluft an das Gaumendach und eine gewisse Inaktivitäts- 
atrophie in der Nase. — Gegen die andere Theorie, welche den hohen 
Gaumen als Teilerscheinung der Leptoprosopie erklärt, führt Verf. eine 
Anzahl einleuchtender Gründe an; er gibt zu, dass Leptoprosopie häufig 
mit hohem Gaumen angetroffen werden müsse, da jeder hohe Gaumen 
das Gesicht höher machen müsse. Oertel, Dresden. 


266. Grenet, Über ulzeröse Stomatitis. Gazette des Hôpitaux 
No. 37, 1909. 

Stomatitis darf nur dann als ulzerös bezeichnet werden, wenn die Ge- 
schwürsbildung einen essentiellen Charakter hat, d. i., wenn sie ohne vor- 
hergehende Verletzung des Mundes auftritt. Sie ist sehr ansteckend; die 
Infektion kann direkt oder indirekt erfolgen. Verf. fand immer Spirillen 
und fusiforme Stäbchen. Er glaubt, dass die Plautsche Angina und 
die ulzeröse Stomatitis eine und dieselbe Krankheit, mit nur verschiedenem 
Sitze sind. Die Symptomatologie (Geschwüre, Foetor ex ore, Drüsenschwel- 
lungen, Salivation, Dysphagie, Fieber) ist wohl bekannt. Jodtinktur, chlor- 
saures Kali, Methylenblau sind die besten Heilmittel, Menier, 
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267. Katz, Berlin-Wilmersdorf, Uber Vorkommen von Mund- 
schleimhautpigmentierungen. Med. Klinik 1909, Nr. 25. 


Verf. hat Mundschleimhautpigmentierungen bei Schwarzen der Kap- 
kolonie beobachtet und erklärt dieselben für physiologische Erscheinungen. 
Sommer, Würzburg. 


268. Khautz jun., Wien, Ein Fall von Rigascher Krankheit. 
Wien. klin. Wochenschr. 1909, Nr. 25. 


Die Erkrankung betrifft ein 9 Monate altes Brustkind, bei welchem 
sich innerbalb 14 Tagen am Frenulum linguae eine hellergrosse, breitpilz- 
hutförmig aufsitzende, derbe Geschwulst entwickelt hat, die am Rande seicht 
eekerbt und rötlich, sonst von einem graugelben, festhaftenden Belage be- 
deckt ist. Untere Schneidezähne gut entwickelt; dieselben dürften ätio- 
logisch insofern eine Rolle spielen, als sie eine beträchtliche mechanische 
Reizung des Zungenbändchens während des Saugaktes bewirken. Pertussis 
ist nicht vorhanden. Sommer, Würzburg. 


269. Mummery, London, Wert der Mundspülungen. Practitioner, 
Mai 1909. 


Nach kurzer Beschreibung der Organismen, welche man im gesunden 
und im kranken Munde findet, gibt der Verf. Tabellen, welche die bak- 
terizile Wirksamkeit der verschiedenen Antiseptika, die gewöhnlich zu 
Spülungen des Mundes gebraucht werden, zeigen. Er weist auf die ver- 
hiltnixmiissige Nutzlosigkeit der meisten hin, besonders der Karbolsäure. 
Um wirksam zu sein, müsste die Spülung imstande sein die Organismen 
zu toten und nicht nur ihre Verbreitung verhindern. Sie sollte die ge- 
wünschte Wirkung auch in kurzer Zeit hervorbringen können, da der 
Patient das Spülwasser kaum länger als eine Minute im Munde hält. Die 
wirksamsten Spülmittel sind Salizyl und Benzoé. 

Guthrie, Liverpool. 


270. Novotny, Über Gaumengeschwüre bei Abdominaltyphus 
(mit einer Statistik der in den letzten 10 Jahren an der 
II. med. Klinik beobachteten Typhusfalle). Wien. klin 
Wochenschr. 22, 1909. 


In den letzten 10 Jahren wurden auf der III. med. Klinik 102, 
Typhusfälle beobachtet, darunter bei 24 Larynxaffektionen == 23,52 °/o, 
mehr oder weniger ausgesprochene Ulzerationen in 6 Fällen = 5,85 /o. 
In dem letzten vom Verf. beobachteten Falle wurde nebst Typhusbazillen 
in Blut, Fiizes und Harn aus den Gaumengeschwiiren Paratyphus B. rein- 
vezüchtet und serologisch als solche festgestellt. Wolf, Würzburg. 


271. Sergent, Leukoplakia buccalis und Syphilis. Journal des 
Praticiens No. 5, 1909. 


Schlussfolgerungen: Der semiologische Wert der Leukoplakia 
buccalis ist ein sehr grosser und jede Plaque von Leukoplakia ist ein 
sicherer Beweis einer stattgefundenen syphilitischen Infektion in den 
Antecedentien des Trägers. Menier. 
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272. Simoni, Beiträge zur parasitären Ätiologie der Papillitis 
exfoliativa areata linguae. Archives internat. de Laryngologze. 
Marz-April 1909. 

In einem solchen Falle fand Verf. einen Hypomyzes (Penicillum) 
den er als Erreger der Krankheit anspricht. Bis jetzt ist die Art des 
Pilzes unbestimmt; da cr verschiedene Charaktere darbietet, die ihn von 
den bis jetzt bekannten Penicillien (P. glaucum, P. luteum, P. aureum, 
P. crustaceum, P. insigne) unterscheiden. Menier. 


273. Törne, Lund, Vier Fälle von Zahnfleischtuberkulose. Mo- 
natsschr. f. Ohrenheilk. 1909, Heft 6. 


Verf. hat in keinem Falle einen günstigen Einfluss der Röntgen- 
strahlen auf den Prozess gesehen. Sommer, Würzburg. 


7. Grenzgebiete. 


274. Garlock, W. B., Glandular fever. New-York State Journal 
of medecine 09. 

Behandelt Jdas sog. Pfeifer’sche Drüsenfieber; in dem mitgeteilten 
Falle bestand neben den übrigen bekannten Erscheinungen starke Leber- 
Milzschwellung und geringe leukozytose. 

Max Heimann, New-York. 


275. MceWarrison, Gilgit, Kashmir, Weitere Untersuchungen 
tiber die Atiologie des endemischen Kropfes. Quarterly Journ. 
Med. Sc. April 1909. 


Der Verf. hat eine Reihe von Experimenten an Menschen, darunter 
an sich selbst, wie auch an Affen vorgenommen, um die Aliologie der 
Krankheit festzustellen. Die Resultate, zu denen er gekommen, sind fol- 
gende: 1. Beim Menschen kann der Kropf experimentell hervorgebracht 
werden durch Verabreichung der in der Flüssigkeit enthaltenden Materie, 
nachdem man sie durch Filtrieren von dem als kropferzeugend bekannten 
Wasser ausgeschieden. 2. Der Kropf kann nicht erzeugt werden, wenn 
diese betreffende Materie gekocht wird. 3. Folglich wird die Krankheit 
durch einen in dieser Materie enthaltenen lebenden Organismus hervor- 
gebracht. 4. Die Inkubationsperiode des experimentell erzeugten Kropfes 
beträgt 13 bis 15 Tage. 5. Der Kropf kann durch Verabreichung inner- 
licher Antiseptika, speziell von Thymol geheilt werden. Daher ist der 
Organismus wahrscheinlich ein Parasit im Inneren des Menschen. 6. Die 
Ausleerungen der meisten Fälle von Kropf in Gilgit zeigen reichliche 
Amöben. Jedoch ist bis jetzt kein definitiver Beweis für den Zusammen- 
hang zwischen der Amöbe und der Krankheit erbracht worden. 

Die Beobachtungen des Verf. beziehen sich nur auf den in Gilgit, 
in Kashmir vorkommenden endemischen Kropf und er enthält sich jeder 
Schlussfolgerung hieraus auf den Kropf, den man anderweitig findet. 

Guthrie, Liverpool. 
276. Glas und Kraus, Wien, Einfluss der Schwangerschaft auf 
die Tuberkulose des Kehlkopfes. Med. Klinik 1909, Nr. 26 

und 27. 

Die Generationsvorgänge üben auf die Kehlkopftuberkulose in der 
grossen Mehrzahl der Fälle einen ungünstigen Einfluss aus, Die Veit- 
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schen Sätze von der Abhängigkeit der Prognose, von den Gewichtsverhält- 
nissen der Graviden behalten im grossen und ganzen ihre Richtigkeit. Bei 
Progredienz des Larynxprozesses erscheint die Einleitung des Abortus in 
den ersten Monaten indiziert. Ende der Schwangerschaft manifest werdende 
Prozesse von relativ gutartigem Charakter machen die Unterbrechung der 
Schwangerschaft nicht notwendig. Bei vorgeschrittenen Prozessen ist die 
Einleitung der künstlichen Frühgeburt kontraindiziert, da diese das akute 
Fortschreiten des Prozesses in keiner Weise zu hemmen vermag. 
Sommer, Würzburg. 


277. Grünwald, L., Halsabszesse, Santorinische und Glasersche 
Spalten. Zeitschr. f. Ohrenheilkunde ete. LVII. Bd. 4. H. 


Verf. berichtet über den Durchbruch eines Drüsenabszesses in Gehör- 
gang und Paukenhöhle zugleich und über 2 Versuche an der Leiche zur 
Feststellung des Weges, welchen der Eiter bei derartigen Fällen nimmt. 

Oertel, Dresden. 


278. J. van der Hoeve, Erkrankung des Nervus opticus bei 
Entzündung der Nasennebenhihlen. (Ziekte van de gezichts- 
zenuw by ontsteking der neusbyholten.) Nederl. Tydschrift 
voor Geneeskunde 1909, 1. helft, No. 14. 


Affektionen des Nervus opticus kénnen, auch ohne Orbitalphlegmone, 
von der Nase ausgehen. Ursprünglich meinte man, dass speziell der 
Sinus sphenoidalis daran Schuld sei, später aber hat man gesehen, dass 
auch die Cellulae ethmoidales posteriores eine wichtige Rolle dabei spielen 
können. Gewöhnlich verläuft die Opticusaffektion als eine akute Neu- 
ritis retrobulbaris und meist einseitig, obgleich von Fuchs, Paunz u. a. 
auch doppelseitige beschrieben sind. 

Van der Hoeve gibt eine Beschreibung der Veränderungen, welche 
bet Neuritis retrobulbaris im Auge wahrnehmbar sind. Dass eine Neuritis 
retrobulbaris von der Nase ausgeht, wird gewöhnlich nach Ausschluss von 
anderen ätiologischen Momenten sichergestellt, da sehr oft keine Nasen- 
symptome vorhanden sind. In vielen Fällen kann durch Nasen- 
behandlung (Eröffnung des Sinus sphenoidalis und der hinteren Siebbein- 
zellen) Heilung erzielt werden, wenn noch keine Atrophie des Nervus 
opticus eingetreten ist. Je eher man in solchen Fällen operativ eingreift, 
desto günstiger ist die Prognose, darum ist es wichtig, die Anfangssym- 
ptome der Krankheit zu kennen. 

Nach Erörterung der Lageverhältnisse der Keilbeinhöhle und der 
hinteren Siebbeinzellen zum Nervus opticus, welche von Onodi besonders 
untersucht sind, behandelt Van der Hoeve die pathologisch-anatomischen 
Prozesse, welche im Nervus opticus auftreten können und er meint, dass 
in den Fällen, bei welchen durch Nasenoperation Heilung folgt, nur Ödem 
oder Kompression des Nervus stattgefunden hat; wenn auch nach der 
Operation Atrophie des Nervus auftritt, ist diese eine Folge von Neuritis. 

Van der Hoeve erwähnt ausführlich einen Fall von Neuritis retro- 
bulbaris nasalen Ursprungs. 

Patient, ein Mann von 24 Jahren, wurde Mai 1908 ophthalmosko- 
pisch untersucht und die Augen wurden ganz gesund befunden. Im 
Dezember 1908 wurde links Neuritis retrobulbaris festgestellt. Nach 
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Schmierkur und Salizyl folgte keine Besserung. Im Januar 1909 V.O. 
S. 3/60 mit zentralem Skotom, V.O. D. 5/5 ohne Skotom. Von Professor 
Snellen wurde die Meinung ausgesprochen, dass die Neuritis retrobulbaris 
nasalen Ursprungs sei. 

Quix fand die Schleimhaut der Nase, links in der Nabe der Concha 
media pastés geschwollen, die Concha media ist vergréssert. In der Rima 
olfactoria ist Schleim, bei Durchleuchtung wurde nichts Abnormes ge- 
funden. 

27. Januar V. O. S. 3/60, V. O. D. 1/2. An beiden Papillen ist an 
der temporalen Seite ein atrophischer Sektor von 120 zu sehen. Zwischen 
der Papille und der Makula sind atrophische Veränderungen wahrnehm- 
bar, links stärker als rechts. In dem linken Fundus bestehen kleine 
Hämorrhagien. Der linke Sinus sphenoidalis und die hinteren Siebbein- 
zellen werden geöffnet, nach Entfernung der Concha imedia. Die Schleim- 
haut des Sinus ist ödematös, in der Höhle wird nur sehr wenig Schleim- 
eiter gefunden. 

Das linke Auge besserte sich nur sehr wenig nach der Operation, nur 
der Visus wurde etwas besser, aber die Skotome nicht. 2. Februar wurde 
von Dr. Quix der rechte Sinus sphenoidalis und die hinteren Siebbein- 
zellen geöffnet. 3. Februar waren die Skotome am linken Auge, welche 
bis zu der letzten Operation unverändert geblieben waren, schon viel kleiner 
geworden, aber als Patient 25. Februar nochmals untersucht wurde, zeigte 
sich, dass im linken Auge der Visus derselbe geblieben war, aber im 
rechten Auge das anfängliche Resultat wieder verloren gegangen war. In 
diesem Falle sind von beiden Nervi optici die makulopapillären Fasern 
affiziert durch doppelseitige Entzündung der hinteren Nasennebenhdblen. 
Das Operieren der Nebenhöhlen der linken Seite hat kein Resultat gehabt, 
die Behandlung der rechten Nasenhälfte aber hat den Zustand zeitweise 
etwas gebessert. Hier haben, wie Onodi angibt, wahrscheinlich die Neben- 
höhlen der rechten Seite in Zusammenhang gestanden mit den beiden Nervi 
optici. Da das rechte Auge so viel später affiziert wurde, kann man viel- 
leicht annehmen, dass die Scheidewand zwischen Nebenhöhle und Canalis 
opticus rechts dicker gewesen ist als links. Van der Hoeve hält es 
für sehr wichtig, dass das erste abnorme Skotom gefunden wurde als eine 
Vergrösserung des blinden Fleckes für Farben. Birch Hirschfeld 
gibt an, dass ein centrales Skotom das erste Symptom einer Neuritis retro- 
bulbaris nasalen Ursprungs sein kann. Vergrösserung des blinden Fleckes 
für Farben kann dem Zentralskotom vorausgehen, darum soll in jedem 
verdächtigen Falle darauf untersucht werden. Van der Hoeve konnte 
noch einen zweiten Fall wahrnehmen bei rechtsseitiger Naseneiterung. Bei 
Röntgenaufnabme zeigte sich die rechte Nasenhälfte dunkel. Das linke 
Auge hat einen normalen blinden Fleck für Weiss und Farben, rechts 
war er zwar normal für Weiss, für Blau, Rot und Grün aber ist er stark 
vergrössert. Später wurde auch links der blinde Fleck für Farben und 
Weiss viel grösser. Der Patient entzieht sich leider der Behandlung. 

Kan, Leiden. 
279. Kiliani, 0., Alcohol injections in neuralgies especielly in tic 

douloureux. Medical Record, June 5, 1909. 

Seit 1906 hat Kiliani 190 Patienten mit Neuralgien mittelst 
Schlosserscher Alkoholinjektionen (80°/o) behandelt, darunter 185 Hei- 
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lungen. Je nach Sitz des Schmerzes sticht Kiliani in das Foramen 
supraorbitale, infraorbitale, mentale rotundum oder ovale ein. Einmal sah 
er eine Oculomotoriuslähmung einer Einspritzung ins Foramen infraorbitale 
und einmal eine grössere Fazialislähmung einer Injektion folgen. Bis 
heute war in 42°/o der Fälle kein Rezidiv; letztere verschwanden sofort nach 
erneuter Injektion, Heimann, New-York. 


280, A. C. H. Moll, Kopfschmerz als Folgeerscheinung von Nasen- 
leiden und ihre Diagnose. (Hoofpyn als menigvuldig gevolg 
van Neuslyden en hare diagnose.) Medisch Weekblad voor 
Noord-en Zuid-Nederland 15 Jaargang No. 52, 16 Jaargang 
No. 1 en 2. 

Auf Anregung der Publikation von Veckenstedt in den Wiirz- 
burger Abhandlungen hat Moll den Kopfschmerz als Folgeerscheinung 
von Nasenleiden in einer Versammlung des Arztevereins in Arnheim be- 
sprochen. 

Oft werden Patienten, welche wegen Kopfschmerzen jahrelang ohne 
Resultat von verschiedenen Spezialisten behandelt sind, endlich zum Nasen- 
arzt geschickt und geheilt. Der Zusammenhang zwischen Nasenleiden und 
Kopfschmerz ist noch nicht überall bekannt und die Nase kann auch ohne 
lokale Symptome Kopfschmerz verursachen. 

Nacb Veckenstedt unterscheidet man bei Nasenleiden lokalen, 
neuralgischen und zerebralen Kopfschmerz. Der lokale Kopfschmerz, welcher 
bei akuten und chronischen Nebenhöhleneiterungen auftreten kann, wird 
ausführlich besprochen und eine Behandlungsmethode durch Luftverdünnung 
in der Nase, welche Moll schon früher veröffentlicht bat. 

Auch der neuralgische Kopfschmerz wird behandelt. Dieser Schmerz, 
speziell im Gebiete des Nervus supraorbitalis und infraorbitalis kann von 
verschiedenen Nebenhöbleneiterungen ausgehen, auch bei Geschwülsten der 
Nase, bösartigen wie gutartigen, aber besonders bei Karzinomen der Neben- 
höhlen. Der zerebrale Kopfschmerz ist diffus über den ganzen Kopf ver- 
breitet und unbestimmt. Bekannt sind die Benommenheit des Kopfes und 
der Kopfschmerz bei Coryza. Bei chronischen Katarrhen und Polypen, 
‚bei Zirkulationsstörungen kann zerebraler Kopfschmerz bestehen und be- 
sonders bei nervös Prädisponierten kann dieser Schmerz reflektorisch von 
verschiedenen Nasenaffektionen ausgelöst werden. 

Die Diagnose ist oft sehr schwierig, wie Moll durch Beispiele zeigt. 

Kan, Leiden. 


241. Fr. Reinking, Der Hirnprolaps in der Oto- und Rhino- 
logie. Zeitschr. f. Ohrenheilk. etc. LVIII. Bd. 1. und 2. H. 


Eingehende Abhandlung über Entstehung, Diagnose, Prognose, Ver- 
lauf, Prophylaxe und Therapie des Hirnprolapses nach Ohr- und Neben- 
höhlenoperationen pp. mit einschlägigen Krankengeschichten und genauer 
Angabe der schon ziemlich umfangreichen diesbezüglichen Literatur. 

| Oertel, Dresden. 
282. H. Schlesinger. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 24. 1909. 

Demonstration ciner 5Qjihrigen Frau, mit Kopfgeräuschen, welche 
wabrscheinlich durch Gaumensegelkrampfe hervorgerufen werden. H. glaubt, 
dass dieselben vielleicht reflektorisch von den vorhandenen Nasenpolypen 
ausgelöst werden. F. M. Wolf, Würzburg. 
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IV. Bücherbesprechungen. 


Hajek, Pathologie und Therapie der entzündlichen Erkrankungen der 
Nebenhöhlen der Nase. Afit 150 Abbildungen, yrösstenteils nach eigenen 
Originalen und 2 Tafeln in Lichtdruck. Dritte vermehrte Auflage. Leipzig und 
Wien, Franz Deutike, 1909. 

Es gibt Bücher, an die die Kritik nur mit einer Verbeugung herantreten 
kann. Ein solches ist das vorliegende. Die Verbeugung gilt nicht der dritten 
Auflage. Denn es gibt schlechte Bücher, die vielfach aufgelegt —, und vor- 
treffiiche, die es nicht werden. Das Buch Hajeks war das, was es ist, schon 
in der ersten Auflage. Die „Vermehrungen*, die es in der zweiten und dritten 
Auflaze gebracht, entsprechen — wenigstens in den weitaus meisten Kapiteln --- 
den grossen Fortschritten, die die Lehre der Nebenhöhlenerkrankungen seit dem 
Jahre 1589 gemacht. Fortschritte, an denen der Autor selbst so mannigfach be- 
teiligt ist. 

Wer das Hajeksche Werk nicht kennt — und welcher Rhinologe dürfte 
das sein — dem würde auch die ausführlichste Besprechung, die eine Zeitschrift 
bringen könnte — seine Vorzüge nicht zur Genüge klar machen können. Als 
deren hauptsächlichste haben mir von jeher gegolten: Die anatomischen und 
pathologischen Einleitungen mit ihren vortrefflichen Abbildungen, die jedem 
Kapitel vorausgehen. Man lese z. B. die Schilderungen der Anatomie der lateralen 
Nasenwand, der Anatomie der Kieferhöhle überhaupt, — sie sınd meisterhaft 
Nicht minder aber auch der Aufbau der Diagnose und der Differentialdiagnose der 
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entzündlichen Nebenhöhlenaffektionen, das ganze Kapitel der Siebbeinerkrankungen 
und vieles andere mehr. Hier zeigt sich überall der über eine lange und reiche 
Erfahrung und scharfe Beobachtung verfügende Kenner der Höhen und Tiefen 
seines Faches. 

Müssen wir es doch erleben, dass kaum im Fache warm gewordene Grün- 
linge Lehrbücher schreiben und — was das Betrübendste daran ist — namhafte 
Verleger finden, die sie drucken. Die sollten einmal bei Hajek studieren, was 
eigene Beobachtung und Erfahrung, was produktive Arbeit heisst. 

Ich würde aber nach meiner Meinung dem Buche und seinem hochverdienten 
Verfasser einen schlechten Dienst erweisen, wenn ich nur loben würde, was 
zudem als lobenswert alle Welt kennt. 

Es ist zu erwarten, dass — wie der zweiten Auflage die dritte, so der 
dritten bald die vierte folgen werde und da will ich hier einiges von dem er- 
wähnen, was ich bei dieser gerne geändert sehen möchte. 

Obwohl die Influenza das häufigste ätiologische Moment der Nebenhöblen- 
eiterungen darstellt, ist der Influenzabazillus selbst doch wohl nur ausnahmsweise 
als Erreger der Antritiden anzusehen. Dem zitierten Befunde von Linden- 
thal (S. 2) stehen hier viele andere entgegen (E. Fränkel, Veis, Gerberu. a. 
Bei den akuten Eiterungen dürfte vor allem der Pneumokokkus und der Strepto- 
kokkus in Frage kommen, während die chronischen auch teils zumeist den Strepto- 
kokkus zeigen, teils polybazillär sind. (Vergl. des Referenten „Komplikationen 
der Stirnhöhlenentzündungen“ Abschnitt: Bakteriologie). 

Dass die spontane Heiltendenz der Antritiden (S. 6) eine grosse ist, gebe 
ich durchaus zu, halte aber daran fest, was ich schon früher betonte, dass viele 
von diesen Heilungen nur scheinbare sind. Eine Höhle ist noch nicht geheilt, 
wenn wir keinen Eiter mehr aus ihr herausbefördern können. Auch schon nach 
relativ kurze Zeit bestehenden Entzündungen erleidet die Höhlenschleimhaut oft 
irreparable Veränderungen. Diese 3ind es, von denen die häufigen akuten Exacer- 
bationen und gelegentlich auch die Komplikationen ausgehen. 

Die auffallende und wichtige Tatsache, dass bei isolierter Kieferhöhleneiterung 
oft kein Kiefer- sondern nur Stirnkopfschmerz vorhanden ist (S. 15), erklärt sich 
wohl nicht nur durch Irradiation, sondern auch durch die Anastomosen zwischen 
dem I. und Il. Trigeminusast. 

Gleich Heymann und Ritter scheinen auch mir die beiden Bezeichnungeu 
„Hiatus semilunaris“ und „Infundibulum“ nur zu Verwirrungen Anlass zu geben 
und ich meinerseits glaube, dass man ganz ohne „Infundibulum“ auskommt. 

Hinsichtlich der Probeausspülung wie der Behandlung subakuter Fälle, die- 
einer rein konservativen Behandlung nicht mehr zu überlassen, einer chirurgischen 
aber noch nicht zu überantworten sind — hätte ich eine lebhaftere Empfehlung 
des mittleren Nasenganges gewünscht, wie sie aus meiner Klinik schon 
wiederholt seit Jahren erfolgt ist. 

Wie man zur Probeausspülung eine andere Stelle vorziehen kann, ist mir 
überhaupt unverständlich, da ich kaum einen Fall kenne, in dem sie von hier aus 
misslungen wäre. Aber auch die therapeutische Beeinflussung nicht zu schwerer 
Fälle gelingt von hier aus oft vorzüglich, besonders wenn man — mit dem 
Onodischen oder einem anderen Instrumente — eine etwas grössere Öffnung 
anlegt. Obwohl ich als Schüler von Mikulicz und Michelson seiner Zeit 
durchaus auf den unteren Nasengang hingewiesen wurde, habe ich diesen für den 
Patienten viel schmerzhafteren und schwerer gangbaren Weg fast ganz zugunsten 
“des mittleren Nasenganges aufgegeben. Fälle, die überhaupt durch intranasale 
Spülungen zu heilen sind, sind es vom mittleren Nasengang genau so wie vom 
unteren. Wenn man sich freilich darauf versteift, direkt durch die fast nie 
sichtbaren Ostien, sei es das maxillare, sei es ein akzessorisches, spülen zu 
wollen — wie las erst neuerdings wieder in einer Publikation von Dahmer in 
Posen zu lesen ist, — so wird man allırdings nicht vorwärts kommen. Warum 
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aber das? Da doch die Pars membranacea des mittleren Nasenganges für eine 
spitze Kanüle überall durchgängig ist? — Die hierbei möglichen üblen Zufälle, 
die ich ebenso wie Hajek und andere schon erwähnt, sind äusserst selten, meist 
ohne dauernde Schädigungen und können gegenüber den Vorteilen keineswegs in 
Betracht kommen. 

Bei der Aufzählung der Radikaloperationen der Kieferhöhle (S. 138) vermisse 
ich die Methode des Referenten, die als selbständige da hätte aufgeführt werden 
müssen, wo doch alle Modifikationen von Boenninghaus, Friedrich, Hajek 
selbst u. a. erwähnt worden sind. Diese Unterlassungssünde teilt das Buch 
Hajeks allerdings mit vielen anderen und hieran mag ich selbst insofern nicht 
ohne Schuld sein, als ich die Methode der primären Naht in der Fossa canina 
nach zuvor angelegter Gegenöffnung im mittleren Nasengange ausführlich 
zuerst nicht selbst publizierte, sondern durch meinen damaligen Assistenten 
Alsen publizieren liess, dessen Name nicht genügend Schwergewicht hatte, um 
der Publikation die geziemende Beachtung zu schaffen. Hingewiesen ist aber auf 
sie bereits im Jahre 1898 — also ziemlich gleichzeitig mit Luc, — nachdem sie 
bereits einige Jahre zuvor an meiner Klinik geübt worden ist. Ich bin so un- 
bescheiden zu wünschen, dass diese — in Deutschland jedenfalls von mir 
zuerst geübte Methode auch als solche geschildert werde, zumal die bei dieser 
Methode zum Teil mögliche Erhaltung der unteren Muschel vielen anderen ebenso 
wie mir als ein Vorteil erscheint. 

Dass diese Schonung nicht möglich ist, darin sehe ich den einzigen Nachteil 
der jetzt von mir viel geübten Denkerschen Methode, die in bezug auf Gründ- 
lichkeit allen anderen (— von den im äusseren Gesicht ansetzenden sehe ich hier 
ab —), überlegen ist, der Luc-Caldwellschen ebenso wie der meinigen. 

Nicht auf der gleichen unübersteigbaren Höhe wie die Bearbeitung der 
Affektionen der Kieferhöhle, des Siebbeins und des Keilbeins steht die der Stirn- 
höhlenentzündungen. Art des Materials, Beziehungen zu anderen in Frage kommenden 
Kliniken, Operationsgelegenheiten u. a. können solche Verschiedenheiten bedingen. 
Lehrreich in dieser Beziehung ist ein Vergleich dieses Abschnittes bei Hajek 
mit der Bearbeitung Killians im Heymannschen Handbuche. 

Was die konservative Behandlung der Stirnhöhleneiterungen betrifft, so stehe 
ich ihren einzelnen Massnahmen recht skeptisch gegenüber, — abgesehen von 
der Lüftung des mittleren Nasenganges. So habe ich von Skarifikationen der 
mittleren Muschel wenig Erfolg gesehen und der Anwendung der Luftdusche bei 
Anwesenheit von Eiter in der Nase kann ich als Otiater nicht das Wort reden, 
während ich mehr wie Hajek dies zu tun scheint, Gewicht auf ein allgemeines, 
internes Regime lege. 

Ich komme zu den Komplikationen der Stirnhöhlenentzündungen und 
will von vornherein sagen, dass ich an diesem Kapitel Hajeks am meisten aus- 
zusetzen habe. Dieses allein entspricht nicht mehr dem gegenwärtigen Stande 
unserer Kenntnisse auf diesem Gebiete. Nicht die absolute Zahl der von mir 
na:hgewiesenen Komplikationen — nicht 473, sondern 778; inzwischen wohl 800 
und mehr — sondern die unwiderlegliche Tatsache, dass auch die Schleimhaut- 
entzündungen der Stirnhöhlen an sich, — ohne Zutun eines besonderen infektiösen 
Agens (Syphilis, Tuberkulose) viel häufiger wie man bisher angenommen, sekun- 
däre Knochenveränderungen und damit weiterhin Affektionen der benachbarten 
Organe herbeiführen können, — genau so, wenn auch lange nicht so häufig wie 
die Schleimhautentzündungen der Paukenhöblle - diese unwiderlegliche Tat- 
sache ist es, an der das Buch Hajeks mit geschlossenen Augen vorbei- 
gegangen ist. 

Da stehen (8. 175) die primären und sekundären Wandveränderungen fried- 
lich aber nicht schiedlich beieinander und jeder nicht eingeweihte Leser muss aus 
dieser Darstellung schliessen, dass die Stirnhöhlenentzündungen vielleicht in jedem 
Lustrum oder Dezennium einmal, teils auf Grund von Syphilis, auf Grund von 
Tuberkulose, selten einmal als sekundäre Folge der Schleimhautentzündung zu 
Komplikationen führen können, 
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In einer Anmerkung wird hier noch einmal die falsche Kritik einer von mir 
veröffentlichten Stirnböhlenkomplikation gebracht, die für luetisch erklärt wird, 
lediglich weil die betreffende Patientin — wahrscheinlich — einmal Lues gebabt 
hat. Ein verhängnisvoller Grundirrtum! Unter 778 Komplikationsfällen ist 17 mal 
Lues als ätiologisches Moment angegeben worden, von diesen 17 Fällen halten 
zudem nur 7 einer Kritik Stich! Die Lues kann also bei der Ätiologie der Stirn- 
höhlenkomplikationen gar nicht mitsprechen! — Wir müssen uns vielmehr daran 
gewöhnen, die Knochenveränderungen — so häufig oder selten sie nun dem ein- 
zelnen Beobachter erscheinen mögen im allgemeinen als sekundäre zu 
betrachten, ihrer Provenienz nach nicht anders geartet wie die 
Knochenveränderungen bei den Mittelohreiterungen. 


Die wissenschaftliche Objektivität Hajeks wird diesen Tatsachen — daran 
zweifle ich nicht — bei der nächsten Auflage Rechnung tragen, — wie er neuer- 
dings auch die früher von ihm bestrittene Möglichkeit einer Dilatation bei ein- 
fachen Empyemen der Stirnhöhle zugegeben hat (Zeitschr. f. Laryngol. Bd. I). 

Damit ist aber auch mein Wunschzettel für die IV. Auflage geschlossen, es 
sei denn, Hajek wollte sich entschliessen auch noch einige kleine Schénheits- 
fehler zu tilgen: Hierzu rechne ich vor allem die mangelnde Übersichtlichkeit des 
Literaturverzeichnisses, das weder alphabetisch noch chronologisch geordnet ist. 
Ferner die Benennung „Macewen-Millar.*“ — 

Der erweiterte Umfang des Buches, der dem Autor selbst bedenklich scheint, 
hat jetzt noch nicht das Mass überschritten, das einer solch wichtigen Materie 
zugemessen werden darf. Sollte die nächste Auflage wiederum mehr Text bringen 
müssen, so würde ich empfehlen, eine Reihe von Krankengeschichten zu kürzen 
resp. ganz wegzulassen. Sonst mag das Werk bleiben was es ist: innerlich und 
äusserlich eine Zierde unserer Literatur, eine unentbehrliche Hilfe für jeden 
Lernenden, eine Freude für jeden Wissenden. Gerber. 


A. Onodi, Die Stirnhöhle. 83 Seiten mit 107 Abbildungen, Preis 6.50 M, 

Wien und Leipzig 1909, Alfred Holder. 

‚ Die Monographie bildet das neueste Glied in der Kette der in den letzten 
Jahren erschienen Arbeiten von Onodi über die Nebenhöhlen der Nase und ihre 
Beziehungen zu den Nachbarorganen. Der Verfasser hat mit der ihm eigenen 
und bekannten Gründlichkeit die grosse Litteratur über die Stirnhöhle einer 
kritischen Durchsicht unterzogen und die früheren Angaben mit den Resultaten 
seiner eigenen Untersuchungen an 1200 Schädeln verglichen. Dadurch ist er in 
der Lage, an der Hand seines grossen Materials mit verschiedenen irrigen An- 
schauungen anderer Autoren aufräumen zu können. So weist er nach, "dass 
Rassenverschiedenheiten in Bau und Auftreten der Stirnhöhle sich nicht nach- 
weisen lassen, dass das Erhaltenbleiben der Kreuznaht auf die Entwickelung der 
Stirnhöhlen ohne Einfluss ist, dass das stärkere oder geringere Vortreten der 
Arcus superciliares keine Schlüsse auf die Grösse der darunterliegenden Stirnhöhle 
gestattet, dass in bezug auf Formverhältnisse, Vorhandensein oder Fehlen der 
Stirnhöhle keine Unterschiede zu Gunsten der einen oder der andern Schadelhilfte 
bestehen. Wo man früher solche feststellen zu können geglaubt hatte, da waren die 
Schlüsse infolge des zu kleinen Materials der Untersucher irriggewesen. Onodi geht 
dann mit grosser Genauigkeit, überall unter zahlreichen statistischen Angaben und 
Mitteilung von Maassen zur Besprechung der anatomischen Einzelheiten über. Von 
besonderem Wert und Reiz für den Leser ist der umfangreiche Abschnitt, in dem 
der Verfasser die vergleichenden Resultate der elektrischen und der radiographischen 
Durchleuchtung niederlegt. In zweifelsfreier Weise wird hier der exakte Nach- 
weis geführt und durch zahlreiche ausgezeichnete Abbildungen anschaulich ge- 
mucht, dass die Ergebnisse der elektrischen Durchleuchtung in vielen Fällen 
unzuverlässig und irreführend sind, während das Röntgenbild wenigstens die anato- 
mischen Verhältnisse recht gut wiedergibt. In der Bewertung desselben für klini- 
sche Zwecke ist der Verfasser erfreulicherweise nicht allzu enthusiastisch, 
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sondern mahnt nur Vorsicht. Weitere Abschnitte behandeln die Sondierung der 
Stirnhöble, die Ätiologie der Komplikationen ihrer Erkrankungen, sowie ihre Be- 
ziehungen zum Gehirn und die Gehirnpunktion. 

Daneben weist das Buch aber auch einige Schwächen auf. Zunächst muss 
der Mangel einer Definition des Begriffes der „Stirnhöhle“‘, der noch durch- 
aus nicht exakt feststeht, auffallen. Auch einzelne Behauptungen erscheinen 
anfechtbar oder nicht genügend bewiesen, z. B.: „Im allgemeinen steht jene Tat- 
sache fest, dass je grösser eine Stirnhöhle ist, sie um so leichter erkranken kann 
und um so grösser die Eventualität einer Entstehung der Komplikationen ist.“ 
Am wenigsten konnte sich Referent mit der Darstellung des anatomischen Verhaltens 
der Stirnhöhlenmündung bzw. des Stirnhöhlenausführungsganges und der vorderen 
Siebbeinzellen einverstanden erklären. Onodi bedient sich hier der üblichen bisher 
meist unklaren Nomenklatur, ohne präzise Definitionen zu geben. Referent hat im 
ersten Hefte dieser Zeitschrift, gemeinschaftlich mit P. He y man n, versucht, über die 
komplizierten Beziehungen der Stirnhöhlenmündung zu den verschiedenen Gruppen 
der vorderen Siebbeinzellen grössere Klarheit zu schaffen und auf dieser Basis eine 
präzise Nomenklatur vorgeschlagen. On odi bespricht zwar diese Arbeit (die übrigens 
mit falschen Namen zitiert ist), gibt sie jedoch inhaltlich unrichtig wieder, da ihm 
dabei offenbar Missverständnisse unterlaufen sind. Indem er einen Teil der vor- 
geschlagenen Nomenklatur akzeptiert, das übrige ablehnt, wird seine Darstellung 
noch unbestimmter, so dass sich jemand, der anatomisch auf diesem speziellen 
Gebiet nicht selbst erfahren ist, schwerlich daraus wird eine Vorstellung bilden 
können. Hinzu kommt noch, dass im Gegensatz zu der im übrigen reichen Aus- 
stattung des Werkes mit Abbildungen der Verfasser gerade hier, an der schwie- 
rigsten Stelle, mit der Darstellung erläuternder Präparate gespart hat, wodurch 
das Verständnis dem Leser noch mehr erschwert wird. 

Die 107 Abbildungen nach Photographien und Röntgenaufnahmen sind 
von vorzüglicher Beschaffenheit, wie überhaupt die ganze Ausstattung des Buches 
dem bekannten Renom nee des bewährten Verlages entspricht. G. Ritter. 


Eugene S, Jonge, Polypus of the Nose. Manchester, Sherratt und Hughes. 


Mit der Herausgabe dieses kleinen Werkes verfolgte der Verfasser einen 
dreifachen Zweck: erstens die Resultate der pathologischen und experimentellen 
Untersuchungen über die Ursache des Schleimpolypen der Nase bekannt zu 
machen, mit denen er sich zirka vier Jahre beschäftigte. Zweitens über den 
Nasenpolypen einen soviel als möglich vollständigen Bericht zu geben. Und 
schliesslich den relativen Wert der verschiedenen Methoden der Behandlung zu 
erörtern. 

Das Buch beginnt mit einer kurzen Übersicht, dann folgt ein Kapitel, 
welches von den verschiedenen Theorien handelt, die über die Ätiologie des 
Schleimpolypen aufgestellt wurden, und besonders von jenen, welche sie der 
Nebenhöhleneiterung, der Erkrankung des Siebbeins zuschreibt. Der Ver- 
fasser geht dann zur Darlegung seiner eigeren Theorie über, nämlich, dass Po- 
lypen ölematöse Hyperirophien der Nasenschleimhaut siud, als indirektes Resultat 
gewisser mechanischer Veränderungen der Drüsen. Er glaubt. dass die Reihen- 
folge bei Bildung von Polypen folgende ist: 

1. chronische Entzündung der Schleimhaut, 

2. zystische Erweiterung der Drüsen, verursacht a) durch entzündliche Infil- 
tration ibrer Ausführungsgänge infolze eiteriger Sekretion oder, b) durch über- 
mässige Füllung der Drüsen, verbunden mit partieller Hemmung der Drüsen- 
sekretion. 

3. Druck der erweiterten Drüsen auf die Kapillaren und fortgesetzte ödema- 
töse Infiltration der umliegenden Gewebe. 

4. Formation flacher ödomatöser Gewebe, welche die hauptsächlichsten 
Bestandteile der Nasenschleimhaut enthalten und deren Basis allmählich relativ 
eng zusammengezogen und gestreckt wird, bis sie einen Stiel bildet. Bei Fallen 
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von vasomotorischer Rhinitis, bei denen sich der Polyp ohne Nebenhöhleneiterung 
und ohne Knocbenerkrankung entwickelt, scheinen zwei Faktoren mitzuspielen: 
einerseits eine Unbeständigkeit des vaso-sekretorischen Mechanismus und anderer- 
seits eine chronische katarrhalische Entzündung, die Veränderungen in den Drüsen 
hervorrufen, welche indirekt zur Produktion des Ödems führen. Diese Ansicht 
wurde durch Experimente des Verfassers unterstützt an Katzen deren Nasen- 
schleimhaut er mit verschiedenen Mitteln behandelte. Bei denjenigen Tieren, 
welche mit Mitteln behandelt wurden, die nur als Reizmittel für die Drüsen dienten, 
wurden keine spezifischen Wirkungen beobachtet; bei solchen wieder, bei denen 
die angewandten Mittel Rhinitis hervorriefen, erwies sich mikroskopisch eine zystische 
Dilatation der Drüsen, oder ödemotöse Infiltration der Schleimhaut. Bei Tieren- 
welche mit einer Kombination beider Methoden behandelt wurden, zeigten sich alle 
Stadien, vom frühen Ödem mit Dilatation der Drüsen bis zur Formation wirk- 
licher Polypen. Was die Verbindung von Polypen mit Siebbeinerkrankungen und 
Nebenhöhleneiterung anbetrifft, so glaubt der Verfasser, dass die letztere nur in- 
sofern die indirekte Ursache des Polypen ist, als sie einen Zustand chronischer 
Entzündung hervorruft, welcher zu zystischer Dilatation der Drüsen führt. 

-Zur Behandlung rezidivierender Polypen hat der Verfasser Operation nach 
Luc als am meisten befriedigend gefunden, die er unter lokaler, oder allgemeiner 
Anästhesie ausführt. Wenn jedoch der Polyp mit ausgedehnter Erkrankung der 
Ethmoidal-Zellen verbunden ist, hat die Methode von Lambert Lack ausgezeichnete 
Resultate ergeben. Ob es nun den Ansichten von Dr. Jonge bestimmt ist, allgemein 
anerkannt zu werden oder nicht, so kann nicht geleugnet werden, dass sein 
Werk in anerkennenswerter Weise unsere Kenntnisse von der Ätiologie des 
Nasenpolypen gefördert hat und sein Buch bildet eine sehr nützliche Mono- 
graphie über den Gegenstand. Guthrie, Liverpool. 


Kümmel (Heidelberg), Die Krankheiten des Mundes. II. Auf. Fischer, 
Jena 1909. 


Auch an dieser Auflage haben A. Czerny (Breslau) und J. Schaeffer 
(Breslau) mitgearbeitet, wie das schon in der Besprechung der I. Auflage (Zen, 
tralbl. f. innere Med. 1898 8. 1156) hervorgehoben wurde. Es finden sich in 
dieser Auflage mancherlei Anderungen und Umarbeitungen einzelner Kapitel, so 
ist z. B. den Erkrankungen der Zungenmandel ein eigenes Kapitel gewidmet. Die 
heiden lithographischen Tafeln der I. Auflage fielen weg, da die durch Drei- - 
farbendrucke ausgeführten Abbildungen in den Text eingefügt werden konnten. 
Ganz neu hinzugekommen ist der Literaturanlang, der hauptsächlich die letzten 
12 Jahre berücksichtigt. Seifert (Würzburg). 


Nouveau Traité de Chirurgie publié sous la direction de A. Le Dentu 
et Pierre Delbet. — XVIII Oto-Rhino-Laryngologie : par Andre 
Castex et F. Lubet-Barbon. Paris, Bailliere et Fils 1909. 


Die Kapitel Nase und Rachen sind von Castex bearbeitet, der Kehlkopf 
von Lubet-Barbon. Der Leser dieses Buches wird es mit dem Eindruck aus 
der Hand legen, dass es in dem grossem Le Dentu-Delbetschen Sammelwerke 
eine würdige Vertretung unseres Spezialfaches darstellt; die den französischen 
Autoren eigene Gabe, die Materie in bequemer, leicht lesbarer Form darzustellen, 
sie dem Lernenden leicht zu machen, findet sich auch hier als bemerkenswerter 
Vorzug. 

Ohne auf Einzelheiten einzugehen, möchte ich doch glauben, dass die Ein- 
teilung des Ganzen nicht in allen Punkten ganz glücklich ist. Für eine Chirurgie 
ist in dem Buche m. E. etwas zu viel Propädeutik, wer ein solches Buch zur 
Hand nimmt, wird vor allen Dingen eine sehr minutiöse Beschreibung der Ope- 
rationsmethoden und des klinischen Bildes der zu behandelnden Krankheiten er- 
warten müssen. Um das zu ermöglichen ist eine gewisse Ökonomie des gegebenen 
Raumes unerlässlich. Um Beispiele zu geben: Das Bild S. 177, Digitaluntersuchung 
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des Nasenrachenraumes, würde auch der gern missen, der etwa ein Freund dieser 
ür den Spezialisten meist entbehrlichen Untersuchungsmethode ist, der akute 
Schnupfen, die nasale Hydrorrhoe sind m. E. in einem Handbuch der Chirurgie 
picht zu erwähnen, an ihrer Stelle wäre eine etwas eingehendere Würdigung der 
chirurgischen Behandlung des Septnms entschieden wünschenswert gewesen. 
Bei Besprechung der malignen Tumoren des Kehlkopfs wäre eine genauere Be- 
sprechung der histologischen Diagnose entschieden erwünscht, die Probeexzision, 
die man doch als wichtigstes Diagnostikum gelten lassen muss, ist kurz abgetan. 
Diese Beispiele zeigen vielleicht, dass der Laryngologe von der Anlage des Ganzen 
vielfach etwas anderes erwarten mag als er findet. Es ist aber wohl in Betracht 
zu ziehen, dass das ganze Sammelwerk mehr für den allgemeinen Praktiker als 
für den Spezialisten bestimmt ist. In diesem Sinne sind die erwähnten Mängel 
allerdings kaum als solche zu betrachten. 


Dass beide Autoren über eine grosse klinische Erfahrung gebieten und 
innerhalb der gegebenen Einteilung eine lehrreiche Darstellung geben, muss an- 
erkannt werden. Bl. 


O. Chiari, Uber die Behandlung des Kehlkopfkrebses. Vortrag gehalten 
in der Jahresversammlung der ,,American laryngological, rhinologieal and oto- 
logical Society“ am 3, Juni d. J. in Atlantic City. Wien bei Moritz Perles 1909, 


Der Autor war einer Einladung der genannten wissenschaftlichen Gesell- 
schaft gefolgt (s. die erste Arbeit dieses Heftes) und wählte die Behandlung des 
Kehikopfkrebses zum Gegenstand seines Vortrages; über den ihm eine ausser- 
ordentlich ausgedehnte Erfahrung zu Gebote steht. Nach einer kurzen historisch- 
kritischen Vorbemerkung bespricht Chiari zuerst die endolaryngeale Operations- 
methode. Chiari hat es sich seit mehr als 20 Jahren zum Grundsatz gemacht, 
dass jede Wucherung des Larynx, sobald sie sicher als Krebs erkannt ist, von 
aussen operiert werden muss, wenn überhaupt die Operation noch zulässig ist, 
er gibt jedoch zu, dass manchmal ein guter Erfolg endolaryngeal erzielt ist. 


Die 'Thyreotomie, besonders durch Semons Bemühungen häufiger heran 
gezogen, ist indiziert, wenn der Krebs klein ist, auf den Stimmlippen oder 
Taschenfalten sitzt und noch nicht die Beweglichkeit der Stimmlippen beein- 
trächtigt hat. Chiari gibt neben den bekannten Statistiken von Sendziak etc. 
folgende nur auf persönlicher Erfahrung bei seinem eigenen Operationmateriale 
beruhende: 41 Patienten, Tod infolge Operation 3 = 7,2°o, Recidiv 11 = 27 %o, 
zu kurz beobachtet 12 — 29,2%, Heilung: relativ 4 = 9,7°/o, definitiv Il = 27°:o, 
i, 8. 36,75°%o. Diese Resultate würden wahrscheinlich besser erscheinen, wenn 
nicht von 29°/o der Operierten keine Nachricht zu erhalten gewesen wäre. Die 
partielle Exstirpation ist vorwiegend indiziert bei Karzinomen des Kehlkopfs, die sich 
an der >timmlippe entwickeln, deren Beweglichkeit eingeschränkt oder vernichtet 
haben, ohne dass Drüsenschwellungen vorhanden wären oder der Krebs auf den 
Pharynx übergegriffen hätte, Karzinome der Aryknorpel und der aryepiglottischen 
Falten sind weniger geeignet. Chiaris Erfolge bis Ende 1907 waren 32 Pa- 
tienten, Tod infolge der Operation 8 = 25°/o, Rezidiv 15 = 46,67°/o, Heilung 
relativ 8 = 25°!o, definitiv 1 = 3,1’/o. 

In bezug auf die Totalexstirpation schliesst sich Chiari ganz dem Ver- 
fahren G lucks (s. dieses, Bd. I dieser Zeitschr., S. 731 ff.) an. Seine persönliche 
Statistik zeigt bis 1909 inklusive 9 Patienten, davon 3 tote infolge der Operation 
— 33,3°%/o, Rezidiv 4 —= 44,4°o, 2 nur wenige Monate beobachtet. Endlich 
werden als seltenere Operationsmethoden die verschiedenen Pharyngotomien be- 
sprochen. 

Der Vortrag, aus dem hier nur einige Daten gebracht sind, enthält in 
knapper Darstellung ein grosses Tatsachenmaterial und bringt die reiche Er- 
fahrung des Autors in glänzender Weise zum Ausdruck. BI. 
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Bandelier, Die Verhütung und Bekämpfung der Tuberkulose als 
Volkskrankheit. Würzburg, C. Kabitzsch (A. Stubers Verlag) 1909. 
Eine kurze, populär gehaltene Belehrung über die Tuberkulose, die hervor- 
ragend geeignet ist, den Kranken, die an einer Tuberkulose der oberen Atmungs- 
wege leiden, empfohlen zu werden. Bl. 


V. Gesellschafts- und Kongressberichte. 


Wiener Laryngologische Gesellschaft. Sitzung vom 4. November 1908. 


Hutter demonstriert einen Fall von periodisch wiederkehrender Aphonia 
et Dyspnoea spastica (Michael) auf hysterischer Basis. Die Stimmlippen 
sind konstant in Phonationsstellung, nur das Transversusdreieck ist bald mehr, 
bald weniger offen. Ähnliche Fälle sind von Krause und Onodi beschrieben. 
Hajek und Heindl (Disk.) haben solcha in der Gesellschaft vorgestellt. Die 
von Krause angegebene Kokainisiernng und Verabreichung von Antipasmodizis 
war in diesem Falle erfolglos. Chloroformierung hatte nur bis zum Erwachen 
Erfolg. Im Schlaf scheint bald Krampf, bald normaler Zustand zu bestehen. 

Zur Diskussion: Grossmann, Heindl. 

Glas stellt einen Pat. mit Aneurysma des Arcus aortae vor, bei dem 
eine vor Monaten bestandene totale Rekurrenslähmung bei (irösserwerden 
des Aneurysmas bis auf eine leichte Postikuslähmung zurückgegangen ist. 
Er führt die Besserung auf Akkommodation des Nerven an die durch das Aneu- 
rysma geschaffenen, geänderten Verhältnisse zurück. 

Diskussion: Ähnliche Fälle sahen Grossmann, Weil und Heindl. 

Glas demonstriert einen primären, isolierten Pemphigus des 
Larynx. 

Fein zeigt einen 62jährigen Mann mit Vagus-Kompression und kon- 
sekutiver Rekurrensparalyse rechts durch Strangulierung (Suizidver- 
such), welche nach wenigen Tagen soweit zurückgegangen ist, dass das Stimm- 
band bereits schwache Ad- und Abduktionsbewegungen macht. 

Weil stellt eine Narbenstenose des Larynx auf tuberkulöser Grund 
lage bei einer 30 jährigen Frau vor. Iues und Sklerom auszuschliessen. 

Chiari demonstriert das Präparat des schon auf der Naturforscher- und 
Ärzte-Versammlung Köln 1908 berichteten Falles von Perforation des Öso- 
phagus und der Aorta durch eine Fischgräte. Extraktion des Fremd- 
körpers im Osophagoskop. Exitus nach mehreren Blutungen aus dem Ösophagus 
durch innere Hämorrhagie am 6. Tage darauf. Der Fremdkörper hatte zugleich 
die Perforationsöffnung der Aorta tamponiert. Nach Extraktion desselben kam 
es zur Verblutung. 

Kahlerdemonstriert einen 32 jährigen Mann mit rezidivierenden Papil- 
lomen des Larynx, bei dem bereits dreimal die lLaryngofissur ausgeführt worden 
war; ferner einen 25jährigen Mann, der mit deutlichen Zeichen von menin- 
gealer Komplikation bei Stirnhöhleneiterung, Benommenbeit, Nacken- 
steifigkeit etc. in die Klinik eingeliefert worden war; Radikaloperation brachte 
vollkommene Ausheilung. 

Diskussion: Hajek warnt vor primärer Hautnaht, wie es Kahler tat. 
Kofler berichtet über einen in dieser Zeit an der Klinik beobachteten Fall von 
chronischer Nebenhöhleneiterung, der drei Wochen nach der killianschen 
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Radikaloperation an Schläfelappenabszess und Meningitis zugrunde ging. Chiari 
betont, dass an der Klinik prinzipiell bei akut-entzündlichen Erscheinungen nicht 
primär genäht wird. 

Marschik zeigt ein hochgradiges Sklerom der Nase und des Rachens, 
bei dem die Röntgenbehandlung eingeleitet wurde, und eine angeborene, bis 
zur Glottis-Mitte reichende Falte der vorderen Kommissur des Larynx. 

Kahler berichtet über zwei auf bronchoskopischem Wege extrahierte Fremd- 
körper, 1. Knochen im linken Bronchus bei einem 6 Monate alten Säugling, 
2. Zwetschgenkern im rechten Bronchus bei einem 6jährigen Mädchen. Dieses 
starb an Pneumonie. 

Diskussion: Marschik berichtet über einen ähnlichen Fall; Fruchtkern im 
rechten Bronchus. Glatter Verlauf. 


Sitzung vom 13. Januar 1909. 


Demonstrationen: Fein: Narbige, hochgradige VerengerungderPharynx 
durch Verwachsung der Epiglottis mit der hinteren Rachenwand nach Kalilauge- 
verätzung. Gastrostomie. Nilatation der Stenose mit Schrötterschen Röhren, 
auch nach Inzision der Narbe erfolglos. Jetzt soll Pharyngotomia lateralis mit 
Schleimhautplastik versucht werden. 

Diskussion: Kahler, Fein. 

Marcus: Bronchostenose durch luetische Narben an der Bifurkation bei 
einer 35 jährigen Lehrerin. Pat. kommt nicht wegen der Atembeschwerden zum 
Arzt, die in der Ruhe fehlen, sondern wegen des auch in der Ruhe hörbaren 
Stenuosengeräusches, das sie an der Ausübung ihres Berufes hindert. Demonstration 
des Falles mit dem Bronchoskop. Nach jeder Bronchoskopie temporäre Besserung 
(Narbendehnung). 

Chiari: Totalexstirpation des Larynx wegen Karzinom bei einem 48 jihrigen 
Manne. Die Probeexzision ergab vor 3 Monaten Karzinom. spätere von Hajek vor 
genommene nur entzündliches Gewebe. Pat. kam erst wieder, nachdem bereits 
die Indikation zur Larynxexstirpation sich ergeben hatte. 

Operation am 22. XII. 1908 nach Billroth als halbseitige begonnen, als 
totale vollendet. Glatter Verlauf. Pat. schluckt tadellos. Es soll jetzt mit 
Sprechübungen begonnen werden. 

Glas: 1. Primärer Schleimhautemphigus am Kehlkopfeingang und 
unterhalb der Zunge. Arsentherapie erfolglos. Symptomatische Behandlung. 

2. Perverse inspiratorische Stimmbandbewegungen mit hochgradigen laryngo- 
spastischen Anfillen hei einem 60jährigen, psychisch sehr reizbaren Manne. 
Tabes und Tetanie auszuschliessen. Wahrscheinlich besondere Übererregbarkeit 
des Adduktorenzentrums. ‘Therapie bis jetzt machtlos. 

Diskussion: Kahler fragt, ob das Phänomen auch bei Kokainisierung wahr- 
nehmbar ist; Fein hat bei einem ähnlichen, auf Hg beruhenden Fall durch Atem- 
gymnastik unter Kontrolle des Larynxspiegels Erfolg erzielt. 

Glas: Kokainisierung wegen hochgradiger Adduktorenkriimpfe beim ersten 
Pinseln bis jetzt erfolglos. Es soll noch Atemgymnastik, Kokainspray und eventuell 
Narkose versucht und dariiber berichtet werden. 

K ahler: Bronchoskopische Entfernung einer Haselnussschale aus dem 
rechten Bronchus bei einem 18jährigen Burschen. Glatter Verlauf. 

Hanszel: Bilderhaken, 48 Jahre langim Siebbein eines Patienten; 
hatte die Nase vollständig obstruiert , Stirnhöhlen- und Siebbeineiterung verur- 
sacht, die Kieferhöhle aber verschont. 

Hajek berichtet über zwei operative Todesfälle nach Stirnöhlenoperationen. 


1. Fall, 35 jähriger Kollege, schon früher in der linken Stirnhöhle operiert; 
sezernierende Fistel daselbst, Eiterung in der Nase. Rechts normal. Radiogramm 
zeigt rechts anscheinend gesunde Stirnhöhle Killians Radıkaloperation links, 
hintere Wand intakt. Nach einigen Taxen Lid- und Konjunktivalödem rechts, 
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tiefe Phlegmone, subperiostal von links zur anderen Seite vordringend, Inzision, 
Drainage. Am 15. Tage der ersten Operation Zeichen von zerebraler Komplikation. 
Eröffnung der rechten, mit Eiter gefüllten Stirnhöhle, hintere Wand intakt. Ent- 
fernung dieser, Extraduralabszess, Spaltung der Dura, Entleerung eines grossen, 
200 ccm Eiter enthaltenden Intradurslabszesses. Exitus am nächsten Tage. 

2. 50 jähriger Mann, heftige Kiefer- und Stirnhöhlenentzündung. Kieferhöhle 
durch endonasale Drainage erfolgreich behandelt. Stirnhöhle anfangs am inneren 
Augenbrauenende trepaniert und von da ausgespült, nach sechswöchentlicher er- 
folgloser Drainage nach Killian radıkal operiert. Grosse Höhle, dünne, 
glatte Wände, chronisch veränderte Schleimhaut. Glatter Verlauf der Operation 
und der Wundheilung. Drainage nasalwärts und nach aussen. Bald darauf 
Menigitis; in drei Tagen Exitus. Ähnliche Fälle sind derzeit nach Gerber schon 
36 beschrieben. Die publizierten Fälle lassen nicht immer mit Sicherheit die 
Ursache der postoperativen Komplikation erkennen. Hajeks erster Fall war 
vielleicht Wundinfektion, bezüglich des zweiten meint er, man solle das Siebbein 
nicht bis zum Dach entfernen. Die Stirnhöhlenradikaloperation ist kein harmloser 
Eingriff und nur nach strenger Indikation auszuführen, das sind hauptsächlich die 
Fälle mit Fistelbildung, Knochenveränderung und mit drohender Orbital- und Zere- 
bralkomplikation, aber nicht die hartnäckige Sekretion. 

Diskussion wegen Zeitmangel vertagt. 


Sitzung vom 3. Februar 1909. 


Demonstrationen: Heindl: Pemphigus der Mundhöhle, des Rachens 
und Kehlkopfes. Arsenkur erfolglos. 

Kahler: Sequesterbildung des Zungenbeins bei einem 40 jährigen Manne, 
Ursache nicht aufgeklärt, wahrscheinlich akute Periostitis. Sequestrotomie. 

Diskussion: Hajek. 

Glas: Tumor der hinteren Trachealwand (oberer Anteil), wahrscheinlich 
Sarkom, bei einem 7ljährigen Patienten, von normaler Schleimhaut bedeckt. 
Rekurrenslähmung links. Demonstration mittelst direkter Tracheoskopie. Jod- 
therapie erfolglos. Gegen intratracheale Struma spricht das Alter des Patienten 
und das Fehlen jeder äusseren Schilddrüsenanschwellung. Wegen des Alters des Pat. 
ist nur die tiefe Tracheotomie bei zunehmendem Wachstum des Tumors 
indiziert. 

In der Diskussion berichtet Heindl ausführlich über einen von ihm tracheo- 
skopierten Fall von Trachealkompression durch eine Strumazyste, der nach Heraus- 
nahme des Instrumentes eine akute Stenose bekam, wobei die Tracheotomie — 
die Untersuchung wurde im Krankenzimmer gemacht — beinahe zu spät ge- 
kommen wäre. Heindl warnt vor tracheoskopischer Untersuchung ohne ge- 
nügende Assistenz und Vorbereitung für alle Eventualitäten. Der tracheotomierte 
Pat. bekam dann am dritten Tage in der Nacht einen Anfall von Apnoe, der sich 
durch eine vorher gegebene zu starke Morphiumdosis erklärt. Letzterer Vorfall 
gibt Anlass zu einer weiteren Diskussion, an der sich Grossmann, Marschik 
und Glas beteiligen. 


Sitzung am 3. März 1909, 


Demonstrationen: Chiari: Fibrom der rechten Oberkieferhöhle bei 
einem ö8jährigen Manne, das seit mehreren Jahren Beschwerden machte. Der 
Tumor hatte nach aussen nur durch Reizung Verdickung der Knochenwände ge- 
macht, war aber sonst auf das Antrum beschränkt. 

Kahler: Ödematöses Fibrom des linken Oberkiefers, das, an- 
geblich nach einer Zahnextraktion entstanden, zu Auftreibung des Oberkiefers 
und Ersatz des Processus alveolaris durch Geschwulstmasse geführt hat. Trotz 
des erwähnten histologischen Befundes besteht Verdacht auf maligne Geschwulst- 
teile in der Tiefe. Radikaloperation (Totalresektion) in Aussicht gestellt. 
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Marschik a) Tumor des linken Oberkiefers (Zylindrom) bei 
einem 47jährigen Manne,. seit drei Jahren bestehend; hat bereits die Gaumen- 
platte perforiertt und die Medianlinie überschritten. Histologisch epitheliale 
Zellmassen, hyaline Bindegewebszüge oder Serum enthaltende Hohlräume ein- 
schliessend. 

Therapie: Exkochleation, da einerseits die Radikaloperation verweigert wird, 
andererseits diese zu ausgedehnt wire und endlich Zylindrome relativ gutartige, 
langsam wachsende Geschwiilste zu sein pflegen. 

b) Rachen- und Kehlkopfpräparat einer sogenannten primären, akuten 
infektiösen Pharynxphlegmone (Senator) bei einer 63jährigen Frau. 
Die Erkrankung begann mit Abszessbildung in der Vallecula und führte innerhalb 
acht Tagen zum Exitus. 

Kofler: Ausgedehnte Synechienbildung der linken Nase bei einer 
17jährigen Patientin im Anschluss an Masern mit 6 Jahren mit konsekutivem 
Verschluss des Ductus naso-lacrimalis und Dakryozystitis. Heilung durch radikale 
Entfernung der lateralen Nasenwand erscheint in der Monatsschr. für Ohren- 
heilkunde). 

Menzel: a) Beiderseitige Nasenflügelansaugung durch Paraffin- 
injektion auf einer Seite beseitigt. 

Diskussion: Fein, Heindl. 

b) Lymphosarkom der Nase und des Rachens, durch inter- 
kurrentes Erysipel nicht beeinflusst. Blutuntersuchung negativ. Keine Drüsen- 
schwellungen. Die Probeexzisionen zeigten nie die sonst stets eintretende Reaktion 
der Umgebung. 

c) Beiderseitige Tonsillarsklerose bei einem 26jährigen Pat., durch 
das Bild einer lakunären Angina anfangs markiert. Probeexzision zeigte zahl- 
reiche Spirochäten. 

Hutter: Rhinosklerom mit starker Tumorbildung im Nasenrachenraum, 
durch Erysipel bedeutend gebessert. 

Braun: Morbus maculosus Werlhoffii bei einem 37jährigen Manne 
auf der Schleimhaut des Mundes, Rachens, Kehlkopfes und der Trachea. Inter- 
essant ist die Dauer der Erkrankung (besteht schon seit dem fünften Lebensjahre 
und tritt in Attacken auf, meist im Frihjahre). Ausserdem gesteigerte Vulnera- 
bilität, Annäherung des Krankheitsbildes an Hämophilie. 

Diskussion: Menzel, Chiari beobachteten ähnliche Fälle. 

Heindl spricht über Lues lII. desStirnbeinsund der Stirnhöhlen- 
gegend, an Hand eines vorgestellten Patienten und über die Differentialdiagnose 
gegenüber Stirnhöhleneiterung (ersch. in der Monatsschr. f. Ohrenheilkunde). 

Marschik berichtet über zwei ähnliche an der laryngologischen Klinik 
beobachtete Fälle, welche auch die Bedeutung der Röntgenographie auf diesem 
Gebiete dartun. 

Grossmann: Vortrag über Dyspnoe und Apnoe. 


Sitzung vom 14. April 1909. 


Demonstrationen: Menzel: Partielle Rekurrenslähmung, seit 
16 Jahren bestehend, mit krampfartigen Zuckungenund Kontraktionen 
der rechten Keblkopfhälfte, wahrscheinlich auf syringomyelitischer Basis, da auch 
andere Symptome wie Hemihypalgesie, 'hermohypästhesie etc. bestehen. o 

Diskussionen: Chiari bemerkt, dass er keinerlei Krämpfe des Stimmbandes 
beobachten konnte, noch irgendwelche Erscheinungen, die von denen abweichen, 
welche man gewöhnlich bei einseitiger Stimmbandlähmung sieht. 

Glas fragt, wie sich die Sensibilität des Larynx verhält. 

Menzel erwidert, dass die Krampfzustände nicht stets vorhanden sind. 

Marschik: a)Gebiss, in der Höhe der Thoraxapertur, beieinem 24jahrigen 
Manne oesophagoskopisch extrahiert (Kahler). Demonstration der Röntgen- 
platte. Trotz zweier querstehender Haken keine Schleimhautverletzung; 
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b) Knochenstück, 20 cm von der Zahnreihe bei einem 31jährigen Manne, 
oesophagoskopisch extrahiert (Kofler), darüber ein 2 cm langer Schleimhautriss 
zu sehen; 

c) Tapezierernagel im rechten Bronchus bei einem l1ljährigen Knaben, 
vor 14 Tagen aspiriert, hatte bereits rechtsseitige Pleuritis und lobuläre Pneu- 
monien verursacht. Röntgenplatte. Der Fremdxzörper hatte sich mit der Spitze 
nach oben in die Bronchialwand festgesetzt. Extrahiert mittelst oberer Broncho- 
skopie (Marschik): in allen drei Fällen glatter Verlauf. 

Hirsch: Vier Fälle von chronischer Kieferhöhleneiterung nach eigener 
Methode operiert und alle nebst 12 anderen geheilt. Alle Eiterangen bestanden 
ein oder mehrere Jahre und waren erfolglos mit Spülungen behandelt worden. 
Hirschs Methode besteht in Anlegung einer Krauseschen Öffnung im unteren 
Nasengang mit Hineinklappen der Schleimhaut des unteren Nasenganges in die 
Kieferhöhle nach temporärer Resektion der unteren Muschel. Naht der Muschel 
nach Anlegung der Öffnung. Nachbehandlung keine. Die Fälle heilen durch 
Selbstdrainage. Die Erhaltung der ganzen unteren Muschel ist zur Vermeidung 
atrophischer Zustände wertvoll. 

Diskussion: R6thi zweifelt an der dauernden genügenden Selbstdrainage; 
ausserdem sind nicht alle Fälle für Hirschs Methode geeignet. Réthi_ befir- 
wortet seine Methode der breiten Eröffnung bis in den mittleren Nasengang mit 
partieller, aber definitiver Muschelresektion. 

Glas: Für gewisse Fälle dürfte die Selbstdrainage nicht genügen. Fehlen 
eines Stückchens der unteren Muschel erzeugt keinerlei belästigende Symptome. 

Roth: Wenn die Fälle durch Selbstdrainage sich nicht bessern, so ver- 
uindert die retrahierte Muschel die bequeme Spülung. Befürwortet Tannin- 
spülungen, durch die er auch chronische Fälle geheilt hat. 

Weil billigt Hirschs Methode als konservativ und doch Selbstdrainage 
ermöglichend. 

Marschik: Auf der Klinik wird nach wie vor Luc-Caldwells Operation 
an allen chronischen Eiterungen, die sıch durch Spülungen nicht bessern lassen, 
ausgeführt. Marschik zweifelt an der Rückbildungsmöglichkeit hochgradiger 
Schleimhauthypertrophie in veralteten Fällen. 

Stern spricht über Sprachtherapie bei operiertem Wolfsrachen: 1. kräftige 
Stimmübungen; 2. passive Bewegungen des Gaumensegels mit dem Gutzmann- 
schen Obturator; 3. Kontrolle der Therapie durch das Nasenhérrohr; 4. Atem- 
fibungen, insbesondere zur Erzielung der beim normalen Sprechen notwendigen 
langen Exspiration. Demonstration eines Patienten, der kein günstiges Operations- 
resultat bot, wo aber die Tonsillen vikariierend für das zu weit abstehende Gaumen- 
segel eintraten. Die postoperative Sprachtherapie dauert meist viele Monate, 
Prognose ist aber günstig. 

Hutter: Drainröhrchen einer Alveolaröffnung bei Kieferhöbleneiterung, 
neun Jahre in der Kieferhöhle gelegen und von da in die Nase gewandert. 

Diskussion: Réthi, Weil, Glas, Heind). 

Hajek: Neue Haken zur Abhaltung der Wangenteile bei der Radikal- 
operation der Kieferhöhle. Marschik- Wien. 


Berliner laryngologische Gesellschaft. Sitzung vom 18. Juni 1909. 


L Herr B. Fraenkel: Schwer erkonnbarer Karzinomfall. 
Schluckschmerzen seit 1';s Jahre. Flaches Ulcus am Velum in der Mediaulinie, 
mässige Infiltration an Uvula und Gaumenbögen. TBC, Wassermann negativ, histo- 
logische Wucherung der Epitbelzapfen, die aber nach der Tiefe scharf begrenzt 
waren. K J nutzlos, Schmierkur brachte vorübergehende Besserung. Nochmalige 
histologische Untersuchung ergibt nur typisches Karzinombild. Der Fall über- 
rascht durch die grosse Flächen- und geringe Tiefausdehnung. 
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2. Herr Kinigsberger: Kankroid des Nasenrachens. Patientin 
stark abgemagert, leidet seit 8 Monaten an Druck im Halse und Husten, seit 
6 Wochen an übelriechendem Auswurf. Das Dach und die ganze Hinderwand des 
Epipharynx sind von einem Tumor bedekt, der vom Septumansatz bis zum Niveau 
des Gaumensegels herabreicht. Die mittleren Teile der Geschwulst sind zerfallen 
und von jauchigem nekrotischem, Schorf bedeckt. Die Tubenwülste sind frei, be- 
rühren aber den Tumor. Histologische Diagnose: Kaukroid. 

Diskussion: Herr Senator: Wodurch mag das Karzinom an dieser ge- 
schützten Stelle entstanden sein? Sind vielleicht traumatische oder entzündliche 
Vorgänge vorausgegangen ? 

Herr Fraenkel. 

Herr Schoetz: Man braucht nicht nach einem besonderen lokalen ätio- 
ogischen Moment zu suchen. Warum sollen im Rhinopharynx nicht ebensogut 
wie anderswo Tumoren entstehen. | 

3. Herr Alexander: Anomalie des mittleren Nasenganges. 
Unter der sehr grossen mittleren Muschel liegt ein zweites, einer Muschel 
gleichendes Gebilde, das aber in sagittaler Richtung nur ca. 1'/, cm misst. 

4. Herr Finder: Argyrose nach Protargolgebrauch. Patient, 
vor 6 Jahren an Kieferhdhleneiterung operiert, wurde mit Protargoltamponade 
behandelt und setzte dieselbe seitdem eigenmächtig fort. Die ganze Kieferhöhlen- 
schleimhaut und die mittlere Muschel sind blaugrau gefärbt. Im histologischen 
Präparat finden sich zahlreiche braune Körnchen von der Basalmembran bis in 
die Drüschicht hinein. 

5. Derselbe: 2 Fälle von Rhinoselerom. 

6. Diskussion über den Vortrag des Herrn Scheier: Zur Stimm. 
physiologie. 

Herr Barth: Die Röntgenogramme sind schön ohne wesentlich Neues zu 
lehren. Die Übereinstimmung mit den mit meiner Kettchen-Methode erzielten 
Resultate zeigt, dass die Einwände gegen diese nicht stichhaltig waren. 

Herr Gutzmann: Die Haltung beim Vokal U ist etwas abweichend von 
der bisherigen Vorstellung. Das Gaumensegel ist, wie ich es stets gezeichnet 
habe, scharf abgeknickt beim Anlauten; daraus folgt, das der hinterste Teil des- 
selben für die Sprachbildung entbehrlich ist. Das Röntgenverfahren ergänzt die 
übrigen Methoden der Stimmphysiologie in glücklicher Weise, kann aber nur auf 
eine beschränkte Zahl von Fragen antworten. 

Herr Katzenstein: Die kurze Exposition erlaubt den normalen Sprach- 
vorgang darzustellen. Sind dem Vortragenden Unterschiede zwischen den Auf- 
nahmen bei Natur- und Kunstsängern aufgefallen? Gegen Herrn Barth ist daran 
festzuhalten, dass auch der kleinste Fremdkörper den Kehldeckel an der normalen 
Funktion hindert. 

Herr B. Fraenkel: Ich habe früher darauf aufmerksam gemacht, dass 
Perforationen des Gaumensegels, die nahe dem freien Rande liegen, die Sprache 
nicht stören. Das hängt mit dem, von Herrn Gutzmann betonten Knick zu- 
sammen. — Sollte es wohl möglich werden, mittelst der Röntgenogrophie eine 
objektive Kontrolle über dıe Richtigkeit der Lehrmethode eines Gesanglehrers 
zu gewinnen? 

Herr Gutzmann weist darauf hin, wieviel Individuelles beim Kunstgesang 
mitspielt; so ist z. B. der von Barth verlangte Tiefstand des Larynx bei hohen 
Tönen durchaus nicht allgemein; gute Künstler singen anders. 

Herr Katzenstein: Gewisse Methoden schädigen immer die Stimme, wenn. 
wir diese aufdecken, kommen wir vielleicht Heırn Fraenkels Anregung näher. 

Herr Barth: Das Tiefertreten des Kehlkopfs mit steigender Tonhöhe ist 
notwendigerweise für den Gesang nützlich. Wenn es Künstler gibt, die anders 
Bingen, 80 singen sie vielleicht mit dieser Methode noch besser. 

Herr Scheier: Schlusswort, Arthur Meyer. 


21* 
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Verhandlungen der Dänischen oto-laryngologischen Gesellschaft. 
62. Sitzung vom 31. März 1909. 


Vorsitzender: Prof. Mygind. 
Schriftfübrer: Dr. Blegvad. 


I. Jörgen Möller: Einige Fälle von Rhino- bzw. Otolithiasis. 

Fall I: 51 jahrige Frau; scheusslicher Geruch aus der Nase, Ursprung unbe- 
kannt, nur gibt sie an, dass vor Jahren kleine Knochensplitter aus der Nase ge- 
kommen seien. In der Nase ein grosser hemdknopfförmiger Rhinolith, dessen beide 
Seitenhälften mittelst eines durch eine Septumperforation gehenden Zwischsentücks 
verbunden sind. Die Konsistenz sehr hart, so dass es in 3 verschiedenen Sitzungen 
nur gelung kleinere Stücke loszubrechen; später blieb Patientin von der Behand- 
lung aus. 

Zerstörung der Nasenscheidewand durch Rhinolithen, so dass sie allmählich 
beide Nasenhälften ausfüllen, ist mehrmals beschrieben worden, von Hemdknopf- 
form findet man aber nichts. Die Peforation hat hier wahrscheinlich schon vor- 
her bestanden (luetische Zerstörung?). 

Fall II: 25jähriger Mann; seit Jahren stinkende Nasceneiterung unbekannten 
Ursprungs. In der linken Naseuhälfte ein haselnussgrosser Rhinolith, sehr brüchig. 
Die chemische Zusammensetzung weicht in erheblichem Grade von dem Gewöhn- 
lichen ab; die Rhinolithen bestehen als Regel grösstenteils aus Kalksalzen, ent- 
halten organische Stoffe nur in gemingerer Menge und Eisen nur als Spur; hier 
aber fand man 28,50 °‘, organische Stoffe und 35,84 °;, Eisenoxyd. 

Fall III ist nur durch die sonderbare Weise eigentümlich, in der das Kon- 
krement entdeckt wurde: es wurde, nachdem schon mehrmals obne Schwierigkeit 
Tubenkatheterisation vorgenommen worden war, mit dem Tubenkatheter in den 
Schlund gestossen; die Stelle, wo es gelegen hatte, war nicht aufzufinden. 

Fall IV: Otolithiasis. 

Blegvad demonstrierte 2 Rhinolithen. Fall I: 25 x 13 mm grosser, nach 
hinten zu zweiteiliger Rbinolith. Fall II: Scheibenförmiger Rhinolith, 12 mm im 
Durchmesser, 6 mm dick, lag in einer Vertiefung des vorderen Endes der unteren 
Muschel; sowohl die Schleimhaut als der Kuochen waren an der betreffenden 
Stelle atrophiert. 

IV. E. Schmiegelow: Fall von Diverticulum oesophagi. 

‚74jährige Frau; durch 15 Jahre zunehmende Schluckbeschwerden, ist jetzt 
aufs Äusserste abgemagert. Die Röntgenuntersuchung ergab ein mächtiges Diver- 
tikel, dessen unterer Rand in der Höhe der 5. Dorsalwirbel lag. Gastrostomie 
wird vorgenommen, jedoch ist sie 4 Tage nach der Operation an einer Pneumunie 
gestorben. 

Das Präparat wurde demonstriert: ein gänseeigrosses Divertikel, von der 
hiuteren Schlundwand ausgehend und bis zum Arcus aortae reichend. 

Diskussion: Gottlieb Kiär berichtet über einen Fall von Ectasia et 
diverticulum oesophagi bei einer 60 jährigen Frau. Kiär untersuchte die Patientin 
7 Stunden nach einer Mahlzeit; während der Laryngoskopie öffnete sich plötzlich 
der Ösophagusmund und eine weisse, schleimige Flüssigkeit quoll hervor und 
füllte die Sinus pyriformes; es wiederholte sich dies mehrmals. Bei der Ösopha- 
goskopie fand man im oberen Teil der Speiseröhre eine ziemlich grosse Eirweite- 
rung, an deren Hinterwand ein | cm breiter Querspalt sichtbar war; er führte in ein 
Divertikel hinein, aus dem die besprochene Flüssigkeit ausgedrückt werden konnte. 
Im übrigen Teil der Speiseröhre nichts Abnormes. 

Ill. E. Schmiegelow: Fall von Cancer sinus sphenoidalis. 

74 jährige Frau; Schmerzen im rechten Oberkiefer, Verstopfung und Eiterung 
der rechten Nasenhälfte, Doppelsehen. Die Geschwulst wurde nach Decorticatio 
faciei und Resektion der vorderen Kieferhöhlenwand, des Proc. nasalis und der 
Muscheln entfernt. Wird 14 Tage nach der Operation entlassen, ist subjektiv 
bedeutend erleichtert. 

Ausserdem otologische Mitteilungen. Jörgen Möller. 
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Verhandlungen der laryngologischen Sektion der ‚Royal 
Society of Medicine“, 3. März 1909. 
Präsident Dr. Dundas Grant. 


Dundas Grant: 1. ein Fall von hartem Schanker an der Lippe einer 
jungen Frau, die Ulzeration bestand bereits 2'/2 Monate. Es zeigten sich eine 
deutlich sichtbare induration des Geschwürs und eine Menge Drüsen in der Sub- 
maxillargegend. In der mittelst einer Punktinnsnadel aus dem Grund der Ulze- 
ration gezogenen Flüssigkeit fanden sich Spirochäten. 

2. Ein Fall von Tuberkulose des Larynx und eingetretene Besserung nach 
galvanokaustischen Einstichen. 

3. Ein Fall von Tuberkulose des Larynx, bei welchem man eben mit der 
Behandlung von galvanokaustischen Einstichen begonnen hatte. 

Der Stich wurde in diesem Falle in den Grund eines länglichen sitzenden 
Gewächses gemacht, das anscheinend aus dem linken Ventrikel vorragte. 

Lambert Lack: Ein Fall von Teleangiektasie mit Epitaxis. Die Patientin 
war eine Frau von 53 Jahren. Der Ursprung der Blutung war der äussere Teil 
des Septums an der rechten Seite. Naevi-Flecken waren an der rechten Wange, 
den Lippen, dem Gaumen vorhanden. Kein anderes Glied der Familie war er- 
krankt. 

Diskussion: Waggett, Dundas Grant, Lambert Lack. 

Stuart-Low: 1. Ein Fall von Schilddrüsen-Tumor der Zunge. 

Eine Frau von 32 Jahren mit einer harten Geschwulst an der Basis der 
Zunge. Sie hatte sich bereits anderweitig zwei Operationen unterzogen, aber das 
Gewächs war wieder gekommen. Es wurde nun vorgeschlagen, eine präliminare 
Laryngotomie vorzunehmen, und den Tumor radikal zu entfernen. 

Diskussion: Scones Spicer, Atwood Thorne, Creswell Baber, 
Dundas Grant, Fitzgerald Pawell, Stuart-Low. 

2. Ein Fall, der eine ungewöhnlich grosse und lange Zunge zeigte, Der 
Patient war ein Knabe von 8 Jahren. Die Zunge hatte von der Basis bis zur 
Spitze eine Länge von 12,7 cm. Obgleich eine grosse Masse von Adenoiden vor- 
handen gewesen, war der Kiefer doch gut entwickelt. 

Diskussion: Wylie hat eine Dame mit noch längerer Zunge gesehen 
die sie in den Naso-Pharynx zurückbiegen konnte, wo man sie in dem rhino- 
skopischen Bilde sehen konnte. 

Donelan: 1. Präparat; Uvala von einem Herrn von 42 Jahren mit Ge- 
wächs an der linken Seite. Ä 

2. Rechts- und linksseitige rechtwinkelige Meissel zum Entfernen der nasalen 
Wand der Kieferhöhle, entweder als selbständiges Verfahren zur Heilung der 
Kieferhöhleneiterung, oder als Teil der Radikaloperation von der Fossa canina. 

Diskussion: Dundas Grant und Tilley weisen auf Fälle hin, bei welchen 
der Gebrauch von rechtwinkeligen Meisseln eine Verletzung des Tränenkanals mit 
darauf folgender Epiphora zur Folge hatte. 

Irwin Moore stellt einen Mann von 45 Jahren vor mit Kehlkopftumor. 
Das Gewächs war zum Teil zystisch, zum Teil bestand es aus Granulations-Ge- 
webe. Die Meinungen die Diagnose betreffend waren geteilt. 

Diskussion: Dundas Grant, Irwin Moore. 

Dundas Grant und Dan M’Kenzie: Gumma des Larynx. 

Die Patientin war eine Frau von 82 Jahren. In der linken subglottischen 
Region befand sich ein konischer Tumor. Der Versuch, ihn zu entfernen, verur- 
sachte Dyspnoe, Tracheotomie. Mit Jodkali und Merkur behandelt, verschwand 
diese Schwellung, aber das linke Stimmband zeigte noch eine Reihe roter Granu- 
lationen. 

Diskussion: Will. 

Charles Parker: Ein Fall von chronischer Infiltration des Larynx. 
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Der Patient — ein Fleischer — von 85 Jahren, hatte seine Stimme beim 
Rufen in den Strassen sehr angestrengt. Er war fünf Jahre heiser und verlor 
die Stimme neun Monate lang, Lues zugegeben, doch hatte sich der Zustand des 
Larynx bei starken Dosen von Jodkali wenig verändert. Jetzt zeigt sich eine 
deutliche Infiltration der laryngealen Fläche der Epiglottis der linken ary-epi- 
glottischen Falte, eine bedeutende interaryiaenoide Schwellung von roter Färbung, 
die sich bis unter die Stimmbänder erstreckt; einige Infiltration der Ventrikular- 
bänder und eine deutliche, blasse Schwellung unterhalb des linken Stimmbandes. 

Diskussion: Lambert Lack, Dundas Grant, Mark Hovell, Tilley, 
Jobson Horne, Dan M’Kenzie, Hill, Powell, MBride. Die allgemeine 
Ansicht war, dass es ein Fall von chronischer Laryngitis war, von der Art einer 
Pachydermie, wohl durch die syphilitische Infektion beeinflusst, aber nicht ganz 
dadurch verursacht. Dr. Parker beabsichtigte, das Gewächs unterhalb des linken 
Stimmbandes auf direktem Wege zu entfernen. 

Jobson Horne: Ein Fall von laryngealem Neoplasma mit mikro- 
skopischem Präparat desselben. Die Patientin war 64 Jahre alt. Der Tumor sass 
oberhalb der hinteren Hälfte des rechten Stimmbandes und schien dem Ventrikel 
oder dem Ventrikularbande zu entspringen. Nach Entfernung eines Stückes für 
die Diagnose nahm er ziemlich schnell an Umfang zu. Vorgestellt zur Diagnose. 

Diskussion: Dundas Grant, Waggett, Jobson Horne. 

Lambert Lack: ein Tumor des harten Gaumens bei einer Frau von 
30 Jahren. 

Diskussion: Dundas Grant, Westmacott, Lambert Lack. 

Furniss Potter: ein Kehlkopffall zur Diagnose bei einem Manne von 
48 Jahren. Der Vorstellende schwankte zwischen bisartigem Tumor und Syphilis. 

Diskussion: Dan M’Kenzie, Powell, Dundas Grant, Lambert Lack. 

Waggett: grosse maulbeerförmige Erweiterung der unteren Nasenmuschel 
(Präparat.) 

Hill: Ein Fall von subglottischem Gewebe, vorgelegt bei der letzten Ver- 
sammlung. Der Fall war eine wirkliche subglottische Hyperplasie, die äussere 
Hälfte des Kehlkopfes eines syphilitischen Patienten versperrend. Dr. Hill be- 
absichtigte, die Verdickung durch Laryngofissur zu entfernen ; wird er intralaryngeal 
entfernt, so ist ein Rückfall sicher. 

Diskussion: Dundas Grant. Guthrie- Liverpool. 


VI. Personalia. 





Der Güte unseres ständigen Mitarbeiters Herrn Prof. P. Heymann ver- 
danken wir folgenden Bericht: 

Am 16. Juli feierte der Senior unserer Spezialität in Deutschland Herr Bern- 
hardFränkel sein 50. Doktorjubiläum. Bei der grossen und vielseitigen Tätigkeit 
waren die Huldigungen und Zeichen der Anerkennung und Dankbarkeit, die ihm 
an diesem Tage dargebracht wurden, sehr mannigfaltige. Ministerium, medizinische 
und laryngologische Gesellschaften, die Universität, die Kaiser Wilhelmsakademie, 
die verschiedenen Vereine zur Bekämpfung der Tuberkulose, zahlreiche alte 
Schüler und Freunde wetteiferten dem Gelehrten, zu zeigen, was sie für ihn 
empfinden und wie sie ihn verehren. Die Fakultät erneuerte das Doktordiplom, 
die Berl. med. Gesellsch. und der Verein für innere Medizin liessen durch ihre 
Vorsitzenden gratulieren, die Berl. laryngol. Gesellschaft, deren Gründer und 
Vorsitzender der Jubilar ist, liess ihm durch den Gesamtvorstand unter Führung 
des P. Heymann ein Diplom als Ehrenpräsident, eine eigens, für ihn ge- 
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schaffene Würde, überreichen. Im Namen des Ministeriums überreichten Herr 
Ministerialdirektor Naumann und Herr Geheimrat Elster im Auftrage des 
verhinderten Ministers den roten Adlerorden II. Klasse mit Eichenlaub und der 
Zahl 50. — Aus der sehr bemerkenswerten Anrede, die Herr Direktor Naumann 
an den Jubilar richtete, ist besonders hervorzuheben, dass er die Tätigkeit 
Fränkels für die Selbständigkeit der Laryngologie besonders betonte und fort- 
fuhr: „Was an mir liegt, soll geschehen, um der Laryngologie bei uns ihre 
Selbständigkeit zu erhalten, wenn auch einmal an einer kleinen Universität aus 
äusseren Gründen eine Personalunion eingegangen werden muss.“ Eine in diesem 
Munde wichtige und sicherlich beabsichtigte Mitteilung. 


Ernennungen: Dr. Bernhard Heine, a. o. Prof. in Königsberg, 
zum a. o. Prof. der Ohrenheilkunde in München. ` 

Prof. Stenger, Königsberg, zum Prof. der Ohrenheilkunde daselbst. 

Zum ausserordentlichen Professor ernannt: Dr. Julius Hegener, Priv.- 
Doz., Ohrenheilkunde, Heidelberg. 


Gestorben: Dr. van Ruymbecke- Brüssel, Carlo Labus- Mailand. 





Über das Rhinophyma. 


Von 


Dr. Richard Hoffmann, 
Ohrenarzt am Stadtkrankenhaus Johannstadt zu Dresden. 


Mit 2 Tafeln. 





Fälle von Rhinophyma kommen wohl meist, wenigstens nach der 
vorliegenden Literatur zu urteilen, in die Hände der Chirurgen bezw. 
Dermatologen. Ich selbst babe unter einer nicht geringen Zahl von 
Krankheitsfällen nur jüngst einen hierher gehörigen Fall gesehen und 
behandelt. 

Das gab mir die Veranlassung, mich mit der Krankheit näher 
zu beschäftigen. 

Die Kenntnis des Rhinophyma (F. v. Hebra [12] gab der Krank- 
bet diesen Namen) Bast sich bis ins Altertum zurück verfolgen, wo 
diese Krankheit schon den Satyrikern reichlichen Stoff zu humori- 
stischen Ergüssen gab. In einem alten Epigramm (12) liest man von 
der Nase des Pompilius folgendes: 

Pompilio est nasus cubitos tres longus et unum 
Latus et hunc murus cingit uterque triplex; 
Adsunt et turres, Bacchus quas condidit ipse 
Et minio tinctas usque rubere dedit. 

Dagegen findet sich weder bei den griechischen noch bei den 
lateinischen medizinischen Autoren eine Abhandlung über diese 
Krankheit. Erst im Mittelalter wird in den Werken der damaligen 
Autoren des Leidens Erwähnung getan. So z. B. schreibt Sener- 
tus (56): Summum Tubercula ista interdum incrementum, ut facies 
inaequalis et horrida evadat, et nasus valde augeatur. Fast 
150 Jahre später gibt Lorry (40) eine Darstellung des Leidens in 
seinem: Tractatus de morbis cutaneis, Paris 1777 und zwar in dem 
Kapitel: De rubore et tumoribus in cute narium, wo es heisst; Sed 
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si nulla excitetur inflammatio, si sola congestio humoris fiat, si au- 
geatur illa sensim, tunc agglomerati tumores figuram nasi prorsus de- 
turpant, ipsique dant difformes appendices .... Sed saepe non 
una appendix nasum dehonestat. 

Wieder etwas später,schreibt Batemann (41): Die Nase schwillt 
vorzüglich auf ...... und im höheren Lebensalter vergrössert sie 
sich zu einer ungeheueren Gestalt. Alibert (82) erwähnt das Leiden 
nur vorübergehend. 

1816 erwähnt Meckel (77) Fälle von elephantiastischer Ver- 
dickung der Haut, speziell an der Nase, wobei sich vielfach gelappte, 
feste elastische Geschwülste vom Gewicht mehrerer Pfunde entwickeln, 
welche das ganze Gesicht bedecken. 

1835 schildert Rayer (42) das Bild des Rhinophyma in muster- 
gültiger Weise: Enfin dans quelques cas plus rares, la couperose 
n’étend pas son siège au delà des ailes du nez sur lequel s'élèvent des 
tumeurs rugueuses, d'un rouge livide, plus on moins considérables. 
Tous les tissus élémentaires de cet organe se gonflent au point de 
donner à cette partie de la face une dimension double et triple de 
celle qui lui est ordinaire. Biett (82) folgt Rayers Schilderung. 

Eine weitere die Krankheit charakterisierende Darstelluug geben 
Fuchs (43), Gibert (47), Hardy (48), A. Todd Thomson (50), 
Maürice Chaussit (45), Duchesne Duparc (46), Rochard (49), 
Förster (78), Weber (80) und eine Reihe anderer Autoren, auf die 
ich in den folgenden Ausführungen kommen werde. 

Das Rhinophyma, auch als Elephantiasis der Nase, hyperplastische 
Weinnase, Kupfer-, Doppel-, Pfund- oder Knollennase bezeichnet, ist 
eine überhaupt seltene Erkrankung. 

Charakterisiert wird dieselbe durch eine vor allem an der Nasen- 
spitze und den Nasenflügeln stark ausgebildete Hypertrophie der 
Nasenhaut. Selten ist die Hypertrophie eine gleichmässige, an der 
Nasenspitze am stärksten, nach den Nasenflügeln und der Nasen- 
wurzel allmählich abnehmend in der Weise, dass sämtliche Durch- 
messer der Nase vergrössert erscheinen, die Nase aber in ihren 
äusseren Umrissen ihre gewöhnliche Form behält, vielmehr ist dieselbe 
in den meisten Fällen eine unregelmässige in Form mehr oder minder 
grosser, selten deutlich gestielter (Hebra [12]), meist breitbasig der 
Nasenspitze und den Nasenflügeln aufsitzender, lappiger Knoten und 
Auswüchse. Manchmal findet .sich nur ein der Spitze aufsitzender 
Auswuchs, der bis über die Lippen, ja bis zum Kinn (cf. unten) 
herabreicht, ohne gleichzeitig an Breite zu gewinnen. Er erinnert 
so an die zapfenförmige Fleischwarze des Truthahns (Meleagris gallo- 
pavo) (Hebra 12). 
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Zuweilen greift die wulstige Verdickung auch auf die Haut der 
Nachbarschaft, auf Wangen und Augenbrauenbögen über (Rusch [2], 
Weinlechner [3]), wenn auch an den letzteren Stellen dieselbe 
weniger intensiver zu sein pflegt als an der Nase. Jedenfalls bildet 
sich das Leiden dort am stärksten aus, wo das Talgdrüsensystem am 
besten entwickelt ist. 

Die Farbe der erkrankten Partien wird als dunkelrot, blaurot, 
violettrot, auch wohl als schiefergrau bezeichnet, doch kann sie auch 
nur wenig von der Norm abweichend sein (Hebra 12). 

In einem Falle von Trendelenburg (10) war die Geschwulst 
purpurrot und eine ähnliche, etwas blässere Purpurröte überzog das 
ganze Gesicht, die Kopfglatze, den Hals und Nacken, um sich nach 
dem Rücken und Brust zu mehr und mehr zu verlieren. 


Die Oberfläche der erkrankten Partien ist meist glatt und glänzend, 
auf derselben finden sich fast immer auffällig erweiterte Talgdrüsen- 
ausführungsgänge, die sich als zahlreiche weite Poren auf der Ober- 
fläche kennzeichnen und die auf Druck dicken Talg entleeren. Letzterer 
erleidet durch den Zutritt der Luft leicht eine- Zersetzung und ver- 
breitet einen unangenehmen ranzigen Geruch. Mitunter sind die 
Follikel in -grössere Retentionszysten umgewandelt, aus denen sich 
der Talg in förmlichen Bändern, wie Makkaroni ausdrücken lässt 
(A. Guérin zit. nach Trendelenburg [10]. 


Sehr häufig weist auch die Haut der Umgebung reichliche Akne- 
knoten und Komedonen auf. 


Auf der Oberfläche der Wucherung finden sich meist, nicht 
immer, erweiterte geschlängelte Gefässe. 


Die Konsistenz wird als weich, teigig, elastisch, selten als derb 
bezeichnet. 


Das Rhinophyma ist ein durchaus gutartiges Leiden. In geringen 
Graden seiner Entwickelung pflegt nur die durch dasselbe bedingte 
Entstellung zum Arzt zu führen. Bei höheren Graden können jedoch 
wirkliche Beschwerden hinzukommen. Abgesehen davon, dass grössere 
Geschwülste schon durch ihre Schwere — bisweilen besteht auch ein 
subjektives Wärmegefühl beim Rhinophyma — den Träger belästigen 
können, haben Tumoren, die nach unten, über die Oberlippe hinweg 
bis zum Kinn reichten, die Nahrungsaufnahme beschwerlich gemacht 
(Wende [4], Hebra [12], Schierwasser [91]) oder die Atmung 
wird behindert infolge von Kompression der Nasenlöcher durch die 
Hypertrophien (Ohmann Dumesnil [5], Dubreuilh [6]) oder 
endlich das Sehen durch seitlich hervorragende Geschwulstknoten 
(Senertus [56], Dubreuilh [6)). 
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Welch exzessive Grösse die Nase beim Rhinophyma erreichen 
kann, demonstriert ein Fall von Veiel (39). Hier hatte die Nase 
im Laufe von Jahrzehnten mehr als das Doppelte der Länge und 
Breite erreicht und glich einer von tiefen Furchen durchzogenen, 
riesigen, blassroten Himbeere. In einer Beobachtung von Bewley (39) 
war die Nase doppelt mannsfaustgross und einer solchen von Theu- 
lot (1732) (Trendelenburg [10]) war die vor 30 Jahren zuerst 
bemerkte Geschwulst 5 Pfund schwer geworden und hing in vier 
Lappen bis über das Kinn herunter. Der alte Herr musste sie sich 
nicht nur beim Essen und Trinken, sondern auch beim Schlafen 
durch eine Bandage in die Höhe halten lassen. 

Eine vorzügliche bildliche Darstellung (Egger [76]) hat die 
Pfundnase durch den präraphaelitischen Maler Ghirlandajo (i494) 
gefunden. Sein im Louvre befindliches Bild, bezeichnet als „Le vieil- 
lard et l'enfant‘ zeigt in offenbar gesuchtem Kontrast den trotz der 
formidablen Pfundnase nicht unsympathischen Alten, dessen Worten 
der hübsche, kindliche, aber offenbar mit dem Anblick der mächtigen 
knolligen, blauroten Nase seines Lehrers versöhnte Schüler lauscht. 

Die ersten histologischen Befunde beim Rhinophyma stammen 
von Rokitansky (71) und G. Simon (44). | 

Der Hauptsitz des pathologischen Prozesses ist das Korium 
(Wings [39], Hebra [22], während in der Epidermis, dem Mal- 
pighischen Netz und in der Subkutis nur manchmal etwas von der 
Norm abweichendes zu finden ist. 

Die pathologischen Veränderungen im Korium betreffen im wesent- 
lichen die Talgdrüsen und das Bindegewebe desselben. Beide be- 
finden sich im Zustande der Hypertrophie bezw. der Hyperplasie. 

Bald beherrscht die Hypertrophie der Drüsen das Bild, während sich 
die Hyperplasie des Bindegewebes auf die Umgebung der Drüsen und 
ihre Ausführungsgänge beschränkt, bald tritt die Hyperplasie des 
Bindegewebes in den Vordergrund, die Drüsen dagegen sind fast 
normal (Egger [76], Leloir und Vidal [101]. Dazwischen finden 
sich Mischformen. 

Bei der Hypertrophie und Hyperplasie der Drüsen sind die ein- 
zelnen Acini nicht nur grösser als normal, sondern ihre Zahl kann 
erheblich vermehrt sein. 

Bei starker Hyperplasie der Talgdrüsen findet man Talgdrüsen- 
läppchen nicht nur am Grunde der immer erweiterten Ausführungs- 
gänge, sondern schon dicht unter der Hautoberfläche ist alles voll 
Drüsenläppchen, die sekundäre und tertiäre Bildungen aufweisen. 
Die Hautoberfläche kann dann durch solche Drüsenläppchen in die 
Höhe gewölbt sein, während die Mündung des Ausführungsganges da- 
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durch mulden- oder trichterförmig eingezogen erscheint. An solchen 
Stellen ist dann auch die sonst normale Epidermis verdünnt, der 
Papillarkörper niedrig, wie abgeflacht (Egger [76)). 

Bei der Hypertrophie und Hyperplasie des Drüsengewebes 
handelt es sich, wie Solger (8) betont, um eine völlig typische 
Proliferation ‘des Driisengewebes mit Erhaltung der Funktion der 
Drüsen. Die neugebildeten Drüsenläppchen gleichen völlig dem Mutter- 
gewebe. 

Neben Hyperplasie findet sich manchmal zystische Entartung 
der Talgdrüsen. Die Ursache der zystischen Entartung ist Sekret- 
retention, gegeben entweder durch die Überproduktion von Talg von 
den an Zahl und Masse vermehrten Acini oder durch Druck des um- 
gebenden Gewebes (Wucherung oder Schrumpfung des neugebildeten 
Bindegewebes). | 

Solger (8) fand Abszessbildung um die erweiterten Talgdriisen- 
ausführungsgänge. | 

Was die feineren Veränderungen in den Drüsen angeht, so fand 
Egger (76) die Zellen in den Talgdrüsenläppchen normal, sehr gross. 
Ihr Protoplasma namentlich in mit Hämalaun-Eosin behandelten 
Präparaten stark tingiert, besonders an der Peripherie. Die Kerne 
waren schwach gefärbt, manchmal fehlten sie, stellenweise war Ver- 
hornung zu konstatieren. 

Die Ausführungsgänge fand dieser Autor mit Epithel ausgekleidet, 
das bis zur Einmündung in die Drüsenläppchen in seinen oberen 
Schichten verhornt war. 

In den Formen, wo die Hypertrophie das Bindegewebe überwiegt, 
erstreckt sich diese zuweilen auch auf die Subkutis (Unna [7], 
Egger [76]). Das Bindegewebe ist im allgemeinen groblückig, locker, 
zart, wellfaserig, manchmal ist es sklerosiert (Egger [76)). 

Bei beiden Hauptformen findet man das Bindegewebe von er- 
weiterten Gefässen durchzogen und das ist ebenfalls ein charakteristi- 
scher Befund beim Rhinophyma. Die Gefässerweiteruug wird immer 
da zu finden sein, wo, wie wohl meist, das Rhinophyma auf dem 
Boden einer Rosazea entstandan ist, und dieselbe ist ja schon äusser- 
lich sichtbar (vergl. o.). 

Die Gefässe sind manchmal in solcher Anzahl vorhanden, dass 
man nicht annehmen kann, dass es sich nur um erweiterte und eben 
deshalb erst sichtbare Gefässe handelt, wie das Dohi (1) behaupten 
will, vielmehr muss man in solchen Fällen annehmen, dass neben der 
Erweiterung entschieden auch eine Neubildung von Gefässen statt- 
gefunden hat (Kaposi [8], Egger [76]). Die Gefässe können manch- 
mal die Form weiter Sinus annehmen und die Haut in eine Art 
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kavernösen Gewebes umwandeln, dass den Eindruck eines Angioms 
macht (Thiberge [93)). 

Die Blutgefässe sind bisweilen von ebenfalls erweiterten Lymph- 
gefässen begleitet. Leloir und Vidal (101) bezeichnen Formen, 
in denen neben Hypertrophie des Bindegewebes sich reichliche er- 
weiterte Lymph- und Blutgefässe finden, als elephantiastisch. 


Bei genauerer Untersuchung der erweiterten Blutgefässe fand 
Egger (76) deutlich eine Hypertrophie der Wand und die Endo- 
thelien wie aufgequollen. Die Verdickung der Gefässwände fassen 
Dohi (1) und Egger (76) auf als den Ausdruck einer Reaktion auf 
die Erweiterung der Blutgefässe, also als eine Art Kompensation. 


Im hypertrophischen Gewebe der Kutis finden sich reichliche, 
rundzellige Infiltrate eingelagert, besonders um die Gefässe und die 
erweiterten Ausführungsgänge. 

Viele Autoren, z.B. Unna (7), Dohi (1), Solger (8) fanden in 
in diesen Infiltraten Riesenzellen, Mastzellen, vor allem Plasmazellen, 
Berdal und Jayle (102) fanden in diesen Infiltraten Zellen, welche 
den histologischen und histochemischen Charakter von xanthelasma- 
tischen Zellen hatten. 


Die Epidermis und das Rete Malpighi sind wie erwähnt in der 
Regel ohne auffallende Veränderung. H. v. Hebra (22) fand in- 
dessen stellenweise die Malpighische Schicht verdickt, welche Stellen 
besonders Vertiefungen in. der oberflächlichen Lage der Kutis ent- 
sprachen. Am häufigsten fanden sie sich an jenen Stellen, wo eine 
Fortsetzung der Epithelschichten in die Haarwurzelscheiden sich vor- 
findet. Häufig fand v. Hebra (22) die tieferen Epidermislagen 
mächtiger als de norma. 


Auch Egger (76) fand in einem seiner Präparate an einer Stelle, 
wo durch Wucherung des umgebenden Bindegewebes der Ausführungs- 
gang einer Drüse nahe seiner Ausmündungsstelle an die Oberfläche 
komprimiert wurde, während er unterhalb dieser Stelle sich enorm 
erweitert fand, die Epithelschicht dicker und breiter als sonst, 
also ebenfalls gewuchert und sie trug so ihrerseits neben der Wuche- 
rung des Bindegewebes zur Verengerung des Lumens des Ansführungs- 
ganges bei. | 

Dass die Epidermis bei starker Hyperplasie der Drüsen auch 
verdünnt sein kann, wurde oben erwähnt. 

Die zu den Talgdrüsen gehörigen Haarfollikel sind nach Thi- 
bierge (93) atrophiert, die Haare verschwunden. Dagegen finden 
sich in einem typischen Falle von Talgdrüsenhyperplasie, den 
v. Hebra (22) abbildet, beide wohl erhalten. 
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Die Schweissdrüsen sind erhalten, ihre Ausführungsgänge normal 
‘Unna [7], Wings [39)). 

Beim Rhinophyma ist das Knochengerüst der Nase intakt und 
auch an dem knorpeligen Gerüst scheinen keine Veränderungen ein- 
zutreten. Nach anderen Autoren Ollier (62), Brian (11) besteht 
neben der Hauthypertrophie auch eine solche des Knorpels. Lukas 
Champoniere (66) und P. Berger (6%) sprechen von gleichzeitiger 
Erweichung des Knorpel bei exzessiv weichen Geschwulstformen. 
Nach Trendelenburg (10) ist das Perichondrium stark verdickt, 
die Nasenknorpel nach allen Richtungen hypertrophiert. Sie sind 
dicker, länger und breiter als früher. Die Nasenlöcher sind dem- 
entsprechend erheblich weiter als normal. Im Gegensatz hierzu fand 
wiederum Dubreuilh (6) weder am Knorpel noch am Knochen Ver- 
änderungen. 

Sehr different sind die Anschauungen der Autoren über das eigent- 
liche Wesen des Rhinophymas. 

Eine ganze Reihe von Autoren sehen das Leiden für eine hoch- 
gradige entwickelte Acne rosacea, für ein drittes Stadium dieser 
Hauterkrankung an, G. Simon (44), Virchow (81), Ferdinand 
Hebra (12), Birch-Hirschfeld (83), Jessner (85), Lexer (11), 
Rille (13), Kaposi (9), Jadassohn (88), Lesser (90), Rusch (2), 
v. Esmarch und Kulenkampf (57), Thibierge (93), u. a. (s. u.) 

Dagegen verneinen andere einen Zusammenhang des Rhinophymas 
mit der Acne rosacea völlig bezw. geben einen solchen nur für einzelne 
Fälle zu v. Bruns (16). 

Nach H. v. Hebra (22) beruht das Rhinophyma auf einer selb- 
ständigen, mit der Acne rosacea nicht zusammenbängenden, resp. 
von einer solchen nicht abzuleitenden Geschwulstbildung (Binde- 
gewebsgeschwulst). 

Seine Auffassung begründet dieser Autor durch seine histologischen 
Befunde. Auch Lorry (40) scheint 1779 dieser Auffassung gewesen 
zu sein, da er das Leiden nicht in dem Kapitel: De gutta rosea, 
sondern unter: De rubore et tumoribus in cute narjum behandelt, 
ohne jedoch eine exakte wissenschaftliche Schilderung seiner Auf- 
fassung zu liefern. 

Erasmus Wilson (70) fast das Rhinophyma als Hypertrophie 
auf und gibt ihm den Namen Spargosis nasalis. Diese Spargosis 
nasalis ist in Analogie zu setzen mit an anderen Korperteilen vor- 
kommenden ähnlichen Prozessen. So spricht Wilson von einer 
Spargosis nasalis, Spargosis penis, scrotalis, cruralis, brachialis. 

Porta (79) bezeichnet das Rhinophyma als Tumores folliculares 
sebacei oder Lupiae sebaceae. 
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Nach Villaret (84) handelt es sich um eine Hypertrophie der 
Haut, an der dieselbe mit allen ihren Teilen (Drüsen, Haarbälgen) 
sich beteiligt, ebenso das Unterhautzellgewebe. Er betrachtet eine 
derartige Volumszunahme der Haut als ein selbständiges Leiden, das 
der Elephantiasis anzugliedern sei. Für die Gleichstellung der Krank- 
heit, mit Elephantiasis Arabum, ist auch Wilson (70) ferner 
Rokitansky (71), Wernher (73), Ponzet (74), Ollier (62), 
Guibot (75), Trendelenburg (10) (s. u.). 

Nach Lesser (86) ist das Primäre bei der Entstehung des 
Rhinophymas die Erweiterung und Proliferation der Blutgefässe. 
Daraus resultiert Hypertrophie des Bindegewebes. Diese führt durch 
mechanische Kompression der Ausführungsgänge zur Stauung des 
Sekrets in den Talgdrüsen und so zur Entzündung. 

Ziegler (87) ist geneigt, wegen der auffallenden Gefässbeteiligung 
bei den im Verlauf der Acne rosacea auftretenden, mächtigen Ver- 
dickungen der Nase — Rhinophyma — sie zu der angiomatösen 
Elephantiasis zu zählen. Ein Unterschied gegenüber der letzteren 
erkennt er jedoch darin, dass die Gefässerweiterung ganz allmählich, 
im Laufe der Jahre, sich einstellt und das an der Hautverdickung 
auch die Talgdrüsen sich wesentlich beteiligen. 

Pottgiesser (32) beschreibt das Rhinophyma als eine gutartige, 
im Verlaufe vieler Jahre, allmählich entstehende Geschwulstbildung. 

Tillmanns (19) nimmt eine entzündliche Hyperplasie an. 
Lassar (14) führt das Leiden auf einen unbekannten Reiz zurück, 
der in die äusseren Partien der Talgdrüsen wirken muss, Hyper- 
sekretion derselben mit zystischer Erweiterung, Proliferation der 
Drüsen, schliesslich Hypertrophie des umgebenden Bindegewebes her- 
vorruft. Für seine Annahme macht Lassar (14) als Beweis geltend, 
dass nach der Dekortikation (s. u.) Rezidive nicht beobachtet wurden, 
trotzdem bei dieser Operation nicht die ganze Haut entfernt wird, 
sondern die tieferen Drüsenschichten erhalten bleiben. Prädisponiert 
zu der Erkrankung sind Leute, die schon in der Norm ungewöhnlich 
weite Poren haben. 

Dieser Autor bezeichnet das Rhinophyma als Zysto-Adeno-Fibrom. 
Peraire und Pilliet (15) als Adenom. v. Bruns (16) lässt wie 
erwähnt, für einzelne Fälle die Acne rosacea als Grundursache gelten, 
neigt aber für die Mehrzahl der Fälle der Ansicht Lassars (14) zu, 
dass oft eine erbliche Disposition (cf. oben) eine gewisse Rolle spielt. 
Nach Kaufmann (89) macht das Rhinophyma den Eindruck einer 
benignen, aus gefässreichem Bindegewebe und enorm vergrösserten, 
zystisch erweiterten Talgdrüsen bestehenden Aono Enig: entstanden 
auf dem Boden der Acne rosacea. 
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G. Thibierge (93) bezeichnet das Rhinophyma synonym mit 
Acné hypertrophique, Couperose tuberculeuse, Acné éléphantiasique. 
Die Bezeichnung Acne hypertrophica fiir Rhinophyma ist überhaupt 
bei den französischen Autoren fast durchweg gebräuchlich. 

Nach Trendelenburg (10) sind die Ursachen nicht in allen 
Fällen die gleichen. Er unterscheidet die entzündliche hyperplastische 
Weinnase, Fälle, die auf einer kongenitalen Anlage, wie Fibroma 
moluscum, an anderen Teilen des Gesichts beruhen, endlich solche, 
die als endemische Elephantiasis Arabum anzusprechen sind. 

Dieser Autor bemerkt, dass Larrey in China neben Elephantiasis 
scroti nicht selten solche der Nase beobachtet hat. 

Nach Bogrow und Pospelow (17) hat das Leiden mit Acne 
rosacea nichts gemein, vielmehr handelt es sich um eine Elephantiasis 
mollis mit Hyperplasie der Talgdriisen. 

Dohi (1) nimmt ätiologisch eine primäre Angioneurose an, 
die zunächst zur Hypersekretion und Hypertrophie der ‘lalgdriisen 
führt, weiter zu Zunahme des Bindegewebes, chronischem Ödem und 
Gefässerweiterung. 

Solger (8) glaubt wie Dohi (1) ebenfalls an eine primäre 
Angioneurose und misst vor allem der vermehrten Blutzufuhr und 
der Blutiiberfiillung durch Stagnation, Bedeutung bei. Auf den 
letzteren Umstand legt auch Wende (4) Gewicht. 

Nach Unna (7) hat das Rhinophyma mit Akne nichts zu tun. 
Speziell ist dasselbe histologisch wie klinisch von der Acne hyper- 
trophica abzugrenzen. Letztere erreicht nie die groteske Form, wie 
das Rhinophyma; ihr Volumen ist vielmehr minder bedeutend. Bei 
dem Rhinophyma ist die Hyperplasie der Haut eine diffuse gleich- 
mässige, bei Acne hypertrophica tritt dieselbe perifollikulär auf und 
hat auch bei weiterer Ausbreitung ein unregelmässig tuberösen 
Charakter. Sie bildet sich durch Resorption der Zellmassen zurück 
und hinterlässt auf lange Zeit eine kollagenreiche derbe Kutis mit 
höckriger Oberfläche und den von interkurrenter Pustulation her- 
rührenden, stark vertieften Narben. Das Rhinophyma dagegen hat, 
wie besonders Thibierge (93) betont, die Tendenz unbegrenzt zu 
persistieren und sich zu vergrössern, wenn keine Behandlung eintritt. 

Das Rhinophyma geht nach Unna (7) vielmehr aus der Rosacea 
hervor, die ihrerseits zu den seborrhoischen Ekzemen gehört. Die 
Rosacea ist in 19 von 20 Fällen seborrhoischer Natur und selten eine 
einfache frostartige Angioneurose, welche letztere auch nie zu hyper- 
trophischen Zuständen führt. 

Die Rosacea ist charakterisiert, ausser einer zu leichter Schuppung 
führenden Parakeratose, vor allem durch Gefässerweiterung, welche 
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hier zu einer ganz ungewöhnlichen Stärke anwächst und dieselbe als 
solche kennzeichnet. An die einfache Rosacea kann sich nach 
langem Bestande fibröse Wucherung und Talgdrüsenhyperplasie an- 
schliessen (Rhinophyma). Dies ist bedingt durch die permanente 
Überernährung der Kutis infolge der Hyperämie. Der Hauptunter- 
schied der Rosacea von der Akne besteht, was die Vorgänge in der 
Kutis anlangt, darin, dass bei den seborrhoischen Prozessen nur sehr 
wenig Plasmazellen und ausser diesen weiterhin keine Chorioplaxen 
und Riesenzellen gebildet werden, während diese Zelltorm jede länger 
bestehende Akne in grossen Mengen begleiten. Die Acne tuberosa 
ist ein typisches Granulom, die hypertrophische Rosacea nicht. 

Blöbaum (20) sieht das Leiden als aus Acne seborrhoica rosacea 
entstanden an. 


Nach Neisser und Jadassohn (103) ist der als Rosacea 
bezeichnete Zustand oft eine vollständig unkomplizierte, ganz auf die 
Gefässe beschränkte, Stauungshyperämie mit Phlebektasien. Oft ist 
er aber mit entzündlichen Zuständen, Ekzem, Akne, Lupus erythema- 
todes, hypertrophischen Bindegewebswucherungen (Rhinophyma) oder 
Seborrhoe kombiniert. | 


Die Anschauung der Autoren über das Wesen des Rhinophymas 
sind also sehr different. 


Aus den fast gleichlautenden histologischen Befunden, geht jeden- 
falls das eine hervor, dass wir es beim Rhinophyma nicht mit einer 
Neubildung, im eigentlichen Sinne, zu tun haben, deswegen sind die 
Bezeichnungen Zysto-Adeno-Fibrom bezw. Adenom besser zu vermeiden. 
Namentlich die letztere Bezeichnung ist absolut zu vermeiden. Denn, 
wie ich oben ausführte, betont besonders Solger (8), dass beim Rhino- 
phyma die neugebildeten Drüsenläppchen vollständig dem Mutterge- 
webe gleichen und ihre Funktion erhalten bleibt. Beides, besonders 
aber das letztere ist beim typischen Adenom nicht der Fall und 
speziell gilt das für die drüsigen Anharige der Haut (Barlow [69]). 


Die Bezeichnung des Rhinophymas als Adenom schliesst weiterhin 
nicht aus, dass dasselbe einen bösartigen Charakter annehmen kann, 
was tatsächlich bisher nicht beobachtet ist. Vielmehr handelt es sich 
beim Rhinophyma wohl um eine entzündliche Hypertrophie und 
Hyperplasie des Bindegewebes und der Drüsen. 


Die Grundursache desselben ist wohl in der Mehrzahl der Fälle 
die durch die Rosacea gegebene venöse Hyperämie. Ist es doch be- 
kannt, dass entzündliche Prozesse sich häufig auf den Boden einer 
venösen Hyperämie entwickeln. Nachdem letztere kürzere oder 
längere Zeit bestanden hat, werden am Gewebe, welche sich bis 
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dahin völlig passiv verhalten hatte, aktive Erscheinungen bemerkbar, . 
vor allem Produktion neuen Gewebes und exsudative Prozesse. 

Wahrscheinlich wirken beim Rhinophyma zur Entstehung der 
ausgedehnteren Form neben Persistieren oder Steigerung der Stauungs- 
ursachen, lokale Momente mit, wie sie z. B. durch vielen Aufenthalt 
im Freien und anderes (siehe unten) gegeben sind. Für die sich 
namentlich besonders, durch Drüsenhyperplasie charakterisierenden 
Formen, mag eine Disposition gegeben sein, bei Leuten mit weiten 
Poren, wie Lassar (14) das annimmt. 

Dass das Rhinophyma in der Tat ein chronisch entzündlicher 
Prozess ist, dafür sprechen die häufig in den Infiltraten gefundenen 
Plasma- und Mastzellen, Zellarten, die überall da sich vorfinden, wo 
entzündliche Prozesse im Spiele sind. 

Auch meinen, unten zu beschreibenden Fall, möchte ich als ent- 
zündliche Hyperplasie und Hypertrophie der Drüsen und des Binde- 
gewebes im Korium auffassen. 

Auch von der Elephantiasis Arabum ist das Rhinophyma zu 
trennen. Beim Rhinophyma ist der Hauptsitz der pathologischen Ver- 
änderung das Korium. Bei der Elephantiasis wesentlich das Unterhaut- 
zellgewebe, wie das aus den Fällen von Elephantiasis der Nase, die 
Aron (72) zusammengestellt hat, hervorgeht. Bei der Elephantiasis 
partizipiert weiter nicht nur das Bindegewebe der Haut und das Unter- 
hautzellgewebe am krankhaften Prozess, sondern auch die Gefässe 
(Blut- und vor allem Lymphgefässe), die unter der Haut liegenden 
Muskeln, Nerven, ja Knochen. 

Beim Rhinophyma ist der Knochen in typischen Fällen stets 
intakt, während er bei der Elephantiasis Arabum speziell auch der 
Nase in Mitleidenschaft gezogen werden kann (Schuster [104)). 

Eine häufige, wenn auch nicht ausschliessliche Ursache der Ele- 
phantiasis ist das Erysipel. Letztere Ätiologie fehlt beim Rhinophyma 
bisher. Klinisch ist das Rhinophyma in typischen Fällen charakte- 
risiert durch die mit den sonstigen Veränderungen der Haut einher- 
gehenden Gefässerweiterung. Letztere kann gelegentlich fehlen und 
das Rhinophyma, wie v. Hebra (22) betont, ausnahmsweise vielleicht 
einmal ein ähnliches Bild ergeben, wie die Elephantiasis, also eine 
glatte gleiclhmässige Oberfläche und keine ektatischen Gefässe. Darin 
liegt jedoch ein wesentlicher Unterschied, dass das Rhinophyma nicht 
bei jugendlichen Individuen beobachtet wird. Das reifere Alter, um 
die 50 herum, ist es, in welchem die Erscheinungen auftreten. 

Die Diagnose des Rhinophymas dürfte kaum Schwierigkeiten be- 
gegnen. Differentialdiagnostisch kommen in Betracht zunächst Lupus, 
Lues und Lepra. 
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Hiervon sagt Thibierge (93) folgendes: 

Der Lupus vulgaris hypertrophicus kann einen ähnlichen Sitz 
haben, aber seine lange Dauer, das Auftreten im jugendlichen Alter, 
die viel weichere Konsistenz der Veränderungen, die Gegenwart von 
gelbroten Flecken in der Farbe von Apfelgelee erlauben ihn als solchen 
zu erkennen. | 

Die hypertrophischen, tuberkulösen Syphilide haben eine ver- 
schiedenartige Verteilung, sie verteilen sich nicht gleichmässig. Ihre 
Umrisse sind oft abgerundet. Ihre Farbe ist gelblich, man kann an 
einzelnen Stellen an ihnen Narben finden, welche der Evolution älterer 
Veränderungen entsprechen. 

Die Veränderungen bei der tuberkulösen Lepra sind immer mehr 
zerstreut, als bei der hypertrophischen Akne. Sie haben eine speziell 
gelbliche Färbung. Ihre Oberfläche ist anästhetisch, in zweifelhaften 
Fällen wird die Untersuchung auf Hansensche Bazillen die Diagnose 
sichern. 

Endlich kommen Rhinoklerom und Karzinom in Betracht. 

Von ersteren lässt das Rhinophyma sich leicht unterscheiden, 
wenn man die charakteristischen Veränderungen in den oberen Luft- 
wegen in Betracht zieht. Auch ein Karzinom lässt sich seiner ganzen 
Entwickelung und Beschaffenheit nach, ohne Schwierigkeit vom Rhino- 
phyma differenzieren, eventuell unter Zuhilfenahme des Mikroskops. 
Krieger (97) berichtet über einen Fall von Ösophaguskarzinom, bei 
dem sich ein Tumor an der Nase entwickelte, der einem Rhinophyma 
sehr ähnlich war. (Mikroskopisch Karzinom, subepidermoidale Me- 
tastase.) 

Das Rhinophyma kommt fast nur bei Männern (P ottgiesser [32]) 
im höheren Lebensalter (Mitte der 40 bis 70) vor. Indessen sind 
auch einige Fälle bekannt, wo dasselbe sich bei Frauen zeigte (Pol- 
lock [10], Lassar [14], Klaussner [92], während ein Fall von 
Syme, den Trendelenburg (10) anführt, von Rusch (2) nicht 
zum Rhinophyma gerechnet wird, da es sich dabei um ein 18- 
jähriges Mädchen handelte, und auch die innerhalb einiger Jahre er- 
folgte Vergrösserung der Nase in Form kugeliger Anschwellung nicht 
nur die Haut, sondern sämtliche Gebilde der Nase betraf, endlich 
da die bessernde Operation in bis durch den Knorpel reichenden 
Keilexzisionen bestanden hatte. 

Die Entwickelung des Leidens ist eine überaus langsame. Meist 
liegen ein bis drei Jahrzehnte seit Beginn desselben zurück. Es 
siud jedoch auch Fälle bekannt, wo sich das Rhinophyma innerhalb 
eines Zeitraumes von 4 Jahren entwickelt hatte. Zu Anfang ent- 
wickeln sich die Protuberanzen langsam, sodann folgt ein rascheres 
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und intensiveres Wachstum — nach Angabe mancher Patienten soll 
ein Trauma hierzu Veranlassung gegeben haben — bis die Intume- 
szenz eine gewisse Grösse erreicht hat, auf der sie sich dann jahre- 
lang konstant erhält. 

Was die Ätiologie des Leidens anlangt, so stehen sich, wie das 
aus meinen Ausführungen schon hervorgeht, im wesentlichen zwei 
Ansichten gegenüber. Die eine Gruppe der Autoren hält das Rhino- 
phyma für den höchsten Grad, das Endstadium der Acne rosacea. 
Bei dieser Auffassung werden alle Momente für die Entstehung des 
Rhinophymas in Betracht kommen, welche auch für die Rosazea mass- 
gebend sind. Da steht in erster Linie als ätiologischer Faktor 
Alkoholmissbrauch. 
= Ollier (v. Bruns [16]) bezeichnet das Leiden sogar als Elephan- 
tiasis des buveurs. Nach seiner Ansicht wirkt speziell Rotwein prä- 
disponierend. Kaposi (9) schliesst sogar aus der Farbe der Nase 
auf die Qualität der genossenen schädigenden Getränke. So zeigen 
nach diesem Autor Weintrinker meist lebhaft rote Knoten, Biertrinker 
mehr zyanotisches Rhinophyma, Branntweintrinker vorwiegend dunkel- 
blaue und glatte Nasenhaut, neben sonst geschmeidiger pannikulus- 
reicher Haut. Ä 

Sicher handelt es sich in einer grossen Reihe von Fällen dieses 
Leidens um Protatoren. 

Henry W.Stelwagon (105) erwähnt ausser Alkohol noch Miss- 
brauch von Kaffee, Tee, Tabak. 

Weiter werden als Ursache chronische Magen-Darm-Katarrhe ge- 
nannt, die aber häufiger Folge des Alkoholismus als Ursache für das 
Rhinophyma sein dürften. 

Es sollen ferner bsstimmte Berufsarten, die viel den Witterungs- 
einflüssen, Wind und Wetter, ausgesetzt sind, zu der Erkrankung 
neigen: Kutscher, Dienstmänner, Höckerinnen, Bahnbeamte, Seeleute, 
auch wiederum zum Teil Leute, bei denen der Alkoholmissbrauch 
nichts Seltenes ist. 

Rille (13) erwähnt übertriebene Kaltwasserkuren bei schwäch- 
lichen Personen als Ursache für Acne rosacea, aus der sich dann das 
Rhinophyma entwickelt, ebenso Hebra (12). 

Schwache Zirkulation, Debilität, gichtische Krankheitsanlage er- 
wähnt Stelwagon (108). 

Nicht unerwähnt mag ein von Radcliffe-Crocker (51) be- 
obachteter Fall bleiben, in dem sich bei einem trunksüchtigen Kut- 
scher ein Rhinophyma im Anschluss an einem Hufschlag entwickelte. 

Endlich kommen auch lokale Ursachen in Betracht. Hierher ge- 
hören primäre Affektionen der Nasen- und Rachenhöhle (Thibierge [93], 
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Neisser und Jadassohn [103]). Ferner Akne, Ekzem, Lupus ery- 
thematodes, Seborrhoe (Neisser und Jadassohn [103)). 


Eine andere Gruppe von Autoren betont, dass eine grosse Anzahl 
von Fällen nicht auf dem Boden der Acne rosacea entstanden sei. 
Eher könne kongenitale Anlage, Vererbung in Betracht kommen 
(v. Bruns [16], Lassar [14], Lesser [21], Trendelenburg [10)), 
letzterer für bestimmte Fälle. Fabry (96) beobachtete bei der ver- 
heirateten Schwester eines seiner Patienten das gleiche Leiden. 


Die Verfechter der Vererbungstheorie machen darauf aufmerksam, 
dass in vielen ihrer Fälle Alkoholismus mit Sicherheit auszuschliessen 
sei. So waren von 11 Fällen von v. Bruns (16) nur zwei Trinker, 
und Trendelenburg (10) operierte einen 63jährigen, durchaus 
nüchternen Herrn. Weitere Beobachtungen bei mässig lebenden In- 
dividuen machte Hutin und Pollock (zit. nach Rusch [2]). Auch 
H. v. Hebra (22) stellt fest, dass das Rhinophyma mindestens ebenso 
häufig bei Nicht-Alkoholikern ist. Wende (4) sagt, dass es auffallend 
sei, dass es zwar sehr viele Trinker, aber wenig Rhinophymafälle: 
gibt. In manchen Fällen ist ein ätiologisches Moment nicht aufzu- 
finden, manchmal mögen mehrere in Betracht kommende zusammen- 
wirken. E 
Mein Patient ist 67 Jahre alt, er wünscht wegen der Entstellung 
von seinem Leiden befreit zu werden. Die äussere Nase bietet das 
typische Bild des Rhinophyma, wie aus der beigegebenen Abbildung 
(Tafel VII) zu ersehen ist. Die Affektion hält sich im Gegensatz zu 
sonst wiedergegebenen Fällen in mässigen Grenzen. 


Die Farbe der erkrankten Partien ist blaurot, ihre Oberfläche 
ist glatt und glänzend, versehen mit zahlreichen weiten Poren, aus 
denen sich Talgpfröpfe entleeren und mit geschlängelten, erweiterten 
Gefässen. Die Konsistenz ist weich. Die Wangen zeigen ebenfalls 
einen leicht bläulichroten Ton und zahlreiche Gefässerweiterungen. 
Verdickung der Haut und sonstige Veränderungen derselben besteht 
weder an den Wangen noch an der Stirn. In der Nase besteht ein 
schleimig-eitriger Katarrh, die vermehrte Sekretion und die häufige 
Verstopfung der Nase machen dem Patienten Beschwerden. Der Ka- 
tarrh besteht seit 20 Jahren. Patient ist als Getreidehändler viel 
unterwegs, sehr Witterungseinflüssen ausgesetzt, dem Alkohol niemals 
abhold gewesen und starker Raucher. Seit 20 Jahren leidet er viel- 
fach an Magen-Darm-Störungen. Letztere, der Alkohol und der viele 
Aufenthalt im Freien mögen die Ursache seines Leidens sein. Dazu 
kommt der seit langem bestehende Nasenkatarrh, der ja nicht un- 
wesentlich bei Hauterkrankungen der äusseren Nase eine Rolle spielt. 
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Aufgefallen ist ihm sein Leiden angeblich erst seit zwei Jahren. 
Eine rote Nase hat Patient jedoch seit langer Zeit. Die Verdickung 
begann an der Nasenspitze, dazu gesellten sich weitere Verdickungen 
am Nasenfliigel, erst rechts, dann links. Gegen sein Leiden wurde 
ihm von seinen Freunden „Leipziger Gose“ empfohlen. Patient hat 
aber davon nur Nachteil gesehen. 

Was den histologischen Befund in meinem Fall anlangt, so ist, wie 
das beigegebene Präparat Tafel VI Fig. 1 demonstriert, der Sitz 
des pathologischen Prozesses das Korium. Das ergibt sich aus der Ab- 
flachung der Papillen und der Verschiebung der Talgdrüsen nach 
oben, während die Schweissdrüsen und das Fettgewebe nach unten 
verschoben sind. Die Verschiebung ist bedingt durch die starke 
Hypertrophie des Bindegewebes im Korium. Daneben findet sich 
starke Hypertrophie der Talgdrüsen mit Hyperplasie der Driisen- 
struktur. Eine wesentliche Vermehrung der Zahl der Drüsen und 
der Azini ist nicht zu konstatieren, ebenso keine Zystenbildung. Es 
scheint vielmehr die Vermehrung des Bindegewebes das hervorstechende 
Moment des krankhaften Prozesses zu sein. Danach ist die Massen- 
zunahme der Nasenhaut bedingt durch Hypertrophie des Binde- 
gewebes. | 
Um die hypertrophischen Drüsen und im Bindegewebe (herd- 
und strichförmig) findet sich kleinzellige Infiltration. In den Infiltraten, 
besonders in der Peripherie derselben, finden sich grobkörnige Mast- 
zellen, weniger feinkörnige, ferner vereinzelte Plasmazellen. Riesen- 
zellen sind nur ausserordentlich selten zu finden. 

Weiter fallen in der erkrankten Zone die stark erweiterten und 
wohl auch an Zahl vermehrten Blutgefässe auf. Die Blutgefässe 
bilden stellenweis grosse sinuöse Räume (im Präparat nicht sichtbar). 
Im hypertrophischen Gewebe und bis ins Epithel hinein hier und da 
kleine Blutungen. Auch um die Blutgefässe herum kleinzellige In- 
filtration. 

An einzelnen Stellen erweiterte Lymphraume. 

Das Unterhautzellgewebe ist am pathologischen Prozess nicht 
beteiligt, ebenso nicht die Schweissdrüsen. Haare sind in meinen 
Präparaten nicht nachweisbar. 

Die Epithelschicht ist in meinem Fall etwa um das Doppelte 
verbreitert. Bei stärkerer Vergrösserung erweisen sich in der Epi- 
dermis die Zellen des Stratum granulosum stärker gekörnelt als nor- 
mal und stellenweise finden sich auch in der obersten Lage des 

Stratum germinativum noch gekörnte Zellen. 
| Die Untersuchung auf elastische Fasern an mit Unna-Taenzer- 
schem Orzein gefärbten Präparaten ergibt nur spärliche Iteste davon 
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und zwar fast nur noch unter dem Epithel, während im Unterhaut- 
zellgewebe das elastische Gewebe den Verhältnissen am normalen 
Präparat entspricht, ein weiterer Beweis, dass das Unterhautzellgewebe 
nicht am pathologischen Prozess teilnimmt. 


Die Abbildung Tafel VI Fig. 2 stellt ein normales Präparat dar. 
von ungefähr derselben Stelle wie Fig. 1. 


Die histologischen Veränderungen und die Anamnese sprechen 
dafür, dass dieselben in meinem Fall auf der Basis einer Rosazea 
entstanden sind. 


Die Prognose des Rhinophyma ist eine in jeder Beziehung 
günstige. Selbst wenn der Prozess sich selbst überlassen bleibt, führt 
er nie zu etwas anderem als zu sozialer Schädigung. 


Ein Übergang des Rhinophymas in eine bösartige Neubildung ist 
bisher nicht beobachtet worden, auch ein geschwüriger Zerfall ist nicht 
bekannt. 


Es sind für den letzteren aber auch beim Rhinophyma die Aus- 
sichten gering, weil bei demselben sich im Anschluss an den vor- 
handenen Blutreichtum endlose Ramifikationen und kollaterale Ver- 
bindungen auszubilden pflegen, welche eine ausreichende Ernährung 
der erkrankten Partien zu gewährleisten geeignet sind. 


Dass es einer zweckmässigen Therapie gelingt, das Leiden mit 
günstigem kosmetischen Resultat zu beseitigen, wird im folgenden 
auseinander gesetzt werden. 

Ehe ich zur Behandlung übergehe, möchte ich die von v. Hebra (12) 
S. 541 berichtete Tatsache erwähnen, dass schon entwickelte Knollen 
sich allmählich entweder durch Resorption involvieren oder durch 
Selbstobliteration der Blut zuführenden Gefässe und folgeweiser mangeln- 
der Ernährung oberflächlich gangränesieren und abfallen können. 

Mit dieser Tatsache wird man aber wohl nur bei geringen Graden 
der Affektion und bei operationsscheuen Patienten rechnen dürfen, 
während bei stärkeren man wohl immer an eine Behandlung heran- 
gehen wird, zumal die Entstellung in solchen Fällen dem Patienten 
dies wird wünschenswert erscheinen lassen. 

Praktisch hat aber die Beobachtung Hebras insofern vielleicht 
die Bedeutung, als man damit rechnen kann, dass etwa nach einer 
Behandlung noch zurückgebliebene Reste sich von selbst zurückbilden 
können. " 

In therapeutischer Hinsicht kommt in ausgesprochenen Fällen 
von Rhinophyma wohl nur die operative Behandlung in Betracht. 

Ausser dieser könnte man in weniger exzessiven Fällen Elektro- 
lyse (Hardaway [52], Brocgq [53]) oder Skarifikationen anwenden. 
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Blöbaum (20) verwendet zur Behandlung leichter Fälle die 
galvanokaustische Stichlung, sonst die Dekortikation (o ol Nach- 
behandlung mit von v. Bardelebenscher Brandbinde, eventuell 
Dermatol, Heilung in 12 Tagen. 

Bei stärkeren Graden ist, wie gesagt, die operative Abtragung 
der Tumoren solchen Massnahmen vorzuziehen, welche die kürzere 
Behandlungsdauer vor ihnen voraus hat. 

Der erste, welcher eine Rhinophymaoperation vorgenommen hat, 
ist der Wittenberger Professor Daniel Senert (Hebra [12]) ge- 
wesen. Er erzählt von einem Manne aus der Gegend von Dresden, 
welcher sich 1629 einige Stücke seines ihn sogar beim Lesen be- 
hindernden umfangreichen Geruchsorganes abtragen lassen musste. 

Im Anfang des 19. Jahrhunderts, wo man diese Nasentumoren 
allerdings im anderen Sinne als heute, als karzinomatös bezeichnete, 
sind dann von französischen Ärzten Rhinophymafälle operiert worden. 
Rusch (2) nennt als solche Operateure Besnier und Doyon (54), 
vor allem aber Civadier (55). 

Von den operativen Massnahmen sind besonders häufig die Keil- 
exzision und die sogenannte Dekortikation geübt worden. 

Was die erstere Methode anlangt, so wird sich dieselbe ver- 
schieden gestalten, je nach den vorliegenden Verhältnissen. Das 
Grundprinzip ist bei allen Autoren (Dieffenbach [23], H.v.Hebra[22], 
Syme [18], Dupré (24), Ohmann Dumesnil [5], Tillmanns [19], 
Jungengel [25], v. Bruns (16], Kaposi [9], Weinlechner [3], 
Kromayer [26], Kirmisson (2], Sternberg-Gersuny [27], 
Dubreuilh [6]), die sich dieser Metbode bedienten, dasselbe, die 
Exzision keilförmige Stücke aus der Nasenhaut, welche die erkrankten 
Partien enthielten. In manchen Fällen waren hierzu zwei Sitzungen 
nötig. Die entstehenden Wundränder wurden durch Naht vereinigt. 

Von den angewandten Verfahren will ich nur zwei erwähnen, 
das von Dieffenbach (23) und das von v. Bruns (16). 

Dieffenbach, der Meister der plastischen Öperationskunst, 
durchschneidet das Septum dicht an der Nasenspitze, führt vom 
oberen Teil des Rückens nach abwärts an jeder Seite einen durch- 
dringenden Schnitt, wodurch ein Keilstück abgetrennt wird. Aus 
jedem Flügel wird noch ein Querkeil genommen. Die Wundränder 
der kreuzföürmigen Wunde werden durch Insektennadeln vereinigt. 
Das Septum wird mit dem verwundeten Teil der Nasenspitze ver- 
bunden. Dieffenbach rät, wegen der hämorrhoidalischen Ablage- 
rungen auf der Nase vorher eine allgemeine auflösende und ab- 
führende Behandlung einzuleiten, anderenfalls leicht auf den operativen 
Eingriff Erblinden folgen könne. Nach einer Bemerkung von v. Es- 
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march und Kulenkampff (57) ist Dieffenbachs Fall eines 50- 
jährigen Weintrinkers mit zwei faustgrossen, knolligen -Geschwiilsten 
abgebildet bei H. E. Fritze und O. F. G. Reich (58). 


v. Bruns (16) führt die Operation mit Vorliebe so aus, dass er 
aus dem Nasenrücken und der Nasenspitze eine senkrechte Ellipse 
exzidiert und eine quere aus je einem Nasenflügel, wobei der untere 
Schnitt dicht am Rande des Nasenloches geführt wird, indem man 
auf diese Weise der Nase eine beliebige Form geben und die Blutung 
durch die Naht stillen kann. | 


Was den therapeutischen Wert anlangt, so hat die Methode vor 
allem den Vorzug kurzer Behandlungsdauer (in 4—6 Tagen Heilung). 


Von Rezidiven sind nur wenige Fälle beschrieben (Sternberg- 
Gersuny [27] und Dubreuilh [6]) und bei diesen ist die Ver- 
mutung gerechtfertigt, dass die Exzision nicht ausgiebig genug vor- 
genommen wurde. Fabry (96) sah zwei mit Keilexzision behandelte 
Fälle nach 51/2 Jahren bezw. nach Jahren rezidivfrei. 


Die Keilexzision passt nur fiir die gelappten Wucherungen, 
wärend bei Fällen mit einer mehr gleichmässigen Verdickung die De- 
kortikation, auf die ich sogleich eingehen werde, vorzuziehen ist. Die 
gelappten Wucherungen müssen aber vollständig entfernt werden, 
partielle Entfernung führt zu Rezidiven. Der kosmetische Erfolg ist 
ein zufriedenstellender, zwar Kromayer (26) führt entstellende 
Narbenbildung an der Nahtstelle an. 


Die Dekortikation von Ollier (62) so genannt, wurde bereits 
1864 von Stromayer (28) beschrieben. 1851 heilte v. Langen- 
beck (10) einen älteren, mit einer bis auf die Oberlippe herab- 
hängenden, umfangreichen Geschwulst behafteten Mann mittelst Ab- 
schälung derselben vom knorpeligen Nasengerüst. 


Die Dekortikation (v.Bruns[16],Billroth [29], Weinlechner[33], 
Sick [30], Romme [31], Lassar [14], Bogrow [17], F.v.Hebra [59], 
H. v. Hebra [22], Dubreuilh [6], Fabry-Pottgiesser [32], 
P. Berger [68], Anger, Routier, Rusch [2]) wird nach v. Bruns (16) 
— Stromayer (28) verfährt fast ebenso — in der Weise vorge- 
nommen, dass mit scharfem Messer die ganze Nasenhaut abgeschält 
und eine neue Nasenform möglichst gleichmässig gebildet wird, 
während ein in das betreffende Nasenloch eingeführter Finger der 
linken Hand beständig die Dicke der Nasenwand kontrolliert, da die 
Haut nicht bis auf das Perichondrium abgetragen, sondern die tiefe 
Hautschicht zurückgelassen werden soll, damit sich von der Epithel- 


auskleidung der tieferen Teile der Talgdrüsen aus die Haut regene- 
rieren kann. 
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Einzelne Autoren, so Pozzi (65), Kromayer (26), schliessen an 
die Dekortikation die Transplantation von Epidermisläppchen an, 
während Lucas Champonniere (66) und P. Berger (67) sie auf 
exzeptionell weiche Geschwulstformen mit gleichzeitiger Erweichung 
der Knorpel beschränkt wissen wollen. Sternberg-Gersuny (27) 
entfernen, aus Furcht vor Rezidiven, die erkrankte Haut bis auf den 
Knorpel, worauf sie wie Kromayer (26) Transplantation nach 
Thiersch folgen lassen. Dieselben sahen nach der Operation auch 
die Veränderungen an der erkrankten Nachbarschaft (die Rosazea 
des übrigen Gesichts) zurückgehen, was übrigens auch nach der ein- 
fachen Dekortikation beobachtet worden ist (Weinlechner [13]). 

Sehr wichtig ist nach Gütig (94) die Belassung eines schmalen 
Saumes am Nasenrand und an der Nasenspitze und Deckung der bis 
auf das Perichondrium abgeschälten Nase mit Epidermisläppchen, 
welche den abgetragenen Geschwülsten selbst entstammen (s. hierzu 
auch Gersuny [95)). 

Kin Nachteil der Dekortikation ist die langsame Heilung, 14 Tage 
bis 4 Wochen. 

Diese langsame Heilung kann vielleicht durch nachfolgende 
Transplantation abgekürzt werden, vorausgesetzt, dass die Läppchen 
anheilen, was am ehestens bei der radikalen Operatiönsmethode nach 
Sternberg-Gersuny (27) der Fall sein dürfte, während bei der 
Methode Kromayers (26), wo ja Talgdrüsenreste mit infektiösem 
Inhalt zurückbleiben, sich unter den angeheilten Läppchen, kleine 
Abszesse, Retentionszysten, die aus den Talgdrüsenresten entstehen, 
bilden können, wie das Kromayer (26) tatsächlich beobachtet hat. 

Indessen sind die Autoren, welche die einfache Dekortikation 
ohne Transplantation üben, der Ansicht, dass die Überbäutung der 
geschaffenen Wundfläche aus den stehengebliebenen Talgdrüsenresten 
sich rasch genug vollzieht, so dass das Verfahren Kromayers (26) 
überflüssig erscheint, ja es kann, wenn der oben erwähnte Übelstand 
eintritt, nicht nur die Heilung verzögert, sondern durch nachfolgende 
störende Narbenbildung das kosmetische Resultat beeinträchtigt werden. 

Störende Narbenbildung kann natürlich auch bei dem Verfahren 
Sternberg-Gersuny (27) den kosmetischen Erfolg in Frage stellen, 
wenn einige Läppchen nekrotisch werden. Aber auch im günstigsten 
Fall ist der kosmetische Effekt in Fällen nachfolgender Transplantation 
kein hervorragender, da die neugebildete Haut der Poren entbehrt 
und einen glatten fremdartigen Eindruck macht (v. Bruns "io, 
Weinlechner [33}). 

Ein weiterer Nachteil der sofortigen Transplantation besteht 
ferner darin, dass sie wegen der unumgänglich notwendigen exakten 
Blutstillung die Operationszeit sehr verlängert. 
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Wie leicht und schnell die Epidermis nach der Dekortikation 
sich regeneriert, erhärtet, ausser einem Fall, auf den ich unten 
zurückkomme, (Lassar [61)) und in dem die Überhäutung sich in 
10 Tagen vollzog, noch ein weiterer dieses Autors (60). Bei dem 
Kranken, der wegen eines interkurrenten Leidens drei Monate hin- 
durch in einem anderen Spital untergebracht werden musste, und 
dessen Operationswunde an der Nase nicht in geeigneter Weise 
nachbehandelt werden konnte, war, trotzdem er nur einen einzigen 
Jodoformschutzverband erhalten, das Resultat ein völlig zufrieden- 
stellendes. 

Geht etwa die Epithelisierung in einem Falle nicht rasch genug 
von statten, weil etwa in einzelnen Stellen bei der Operation die 
Talgdrüsen vollständig mitentfernt wurden, so kann man dann immer 
noch mit Transplantation nachhelfen. 

Fabry (96) bedeckt nach Stillung der Blutung die Wundfläche 
mit Salizylquecksilberpflaster (Baiersdorf), um nekrotische Gewebs- 
fetzen abzustossen, mehrere Tage hindurch. Nach Erscheinen frischer 
roter Granulationen Salbenbehandlung täglich (Schwefelsalizyl oder 
Bor), vorher werden die Granulationen jedesmal gründlich mit dem 
Stift bearbeitet. Die Epithelisierung der Wundfläche geht unter 
dieser Behandlung vom Rande und vom Epithel der Talgdrüsen prompt 
vor sich. 

Sick (98) verbindet mit Jodoformgaze und Heftpflaster und be- 
handelt hinterher die neue überhäutete Nase mit 50°/o Resorzinpaste, 
um eine glatte und normal aussehende Haut hervorzubringen. Die 
Behandlungsdauer bei beiden Autoren schwankt zwischen 3 und 
6 Wochen. 

Im allgemeinen sind die Autoren, welche die einfache Dekorti- 
kation anwandten, mit den kosmetischen Erfolgen der Operation sehr 
zufrieden. Indessen beschreibt Billroth (29) drei Fälle, wo die 
Nasenflügel durch Narbenzusammenziehung gehoben und die Nasen- 
öffnungen erweitert wurden, eine Folge, die bei der radikalen Ope- 
rationsmethode Sternberg-Gersuny (27) vermieden wird. 

Rezidive sind weder bei der einfachen Dekortikation noch bei 
der radikalen Methode beobachtet worden. Lassar (14) konnte 
einen 7 Jahre zuvor operierten Fall völlig rezidivfrei vorstellen. 
Sick (98) sah nach 6 Jahren kein Rezidiv, Fabry (96) nach 3, 4, 
8, 10 Jahren. Über die Indikation zur Dekortikation sprach ich oben. 

Lassar (61) trug in einem seiner Fälle die kartoffel- und 
trüffelgrossen Tumoren an den Nasenflügeln und der Nasenspitze mit 
der galvanokaustischen Glühschlinge ab, den Rest, mit dem Messer, 
wobei er nur so viel Bindegewebe auf dem Nasenknorpel zurückliess, 
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um eine neue Nase zu modellieren. Die Überhäutung vollzog sich 
wie erwälınt, innerhalb 10 Tagen unter Jodoformschorfverband und 
es wurde durch Niederhaltung der Granulationen ein sehr günstiges 
kosmetisches Resultat erzielt. 


Bei einem anderen 1904 operierten Manne transplantierte er 
nach der Abschälung nach Thiersch. Die Läppchen gelangten zur 
Anheilung, nur die Nasenspitze kam durch Epithelwucherung vom 
Rande her zur Überhäutung. 


Blöbaum (20) verwendet zur Dekortikation statt des Messers, 
die Gliihscltlinge und das galvanokaustische Messer, einmal, weil da- 
durch die profuse Blutung vermieden wird, sodann, weil er glaubt, 
dass auf diese Weise alle erkrankten Hautpartien radikaler entfernt 
werden können, da man auch die weniger verdickten Hautstellen 
durch Stichelung behandeln kann. Zur Beseitigung von Unebenheiten 
bedient sich Blöbaum des Flachbrenners. 


Das kosmetische Resultat ıst, nach den Abbildungen zu urteilen, 
ein günstiges. Ein Nachteil ist sicher der Umstand, dass eine grosse 
Reihe von Sitzungen nötig wird, die ganze Kur nımmt 4 Wochen ın 
Anspruch. 

Endlich ist die subkutane Exstirpation der erkrankten Massen 
empfohlen worden (Weinlechner [3], Braun [34]). 


Weinlechner (3) führt einen umgekehrt „Y“förmigen Schnitt. 
präpariert von da aus die Haut los, exstirpiert das darunter liegende, 
wuchernde Gewebe und vernäht die Hautränder. 


Braun (34) bedient sich eines Schnittes, der vom Ansatz des 
einen Nasenflügels quer über die Nasenspitze zum Ansatz des anderen 
herüberführt. Diesem Querschnitt wurde ein kleiner Längsschnitt, 
in der Mitte des Nasenrückens, hinzugefügt. Es entstehen so drei 
Lappen mit breiter Basis, ganz besonders auch des unteren. Die 
Lappen werden zurückpräpariert, das subkutane Gewebe durch starke 
Messerzüge bis auf den Knorpel abgeschält und die Lappen durch 
Naht miteinander vereinigt. 


Weinlechner (3) sah öfter Nekrose der Hautlappen und ent- 
stellende Narbenbildung, was verständlich ist, wenn man bedenkt, 
dass, da gerade an der Nasenspitze die hypertrophischen Massen zu 
sitzen pflegen, der untere Lappen der seine Basis an der Nasenspitze 
hat, leicht zu lang ausfallen und eine zu schmale Basis erhalten kann. 

Der letztere Übelstand entfällt bei der Methode Brauns (34). 

Das Verfahren hat sich diesem Autor in zwei Fällen durchaus 
bewährt, wohingegen Weinlechner (3) seine Methode wieder ver- 
lassen hat und zur Dekortikation zurückgekehrt ist. 
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Noch stehengebliebene Wucherungen an der Nase, die von der 
Operation nicht berührt wurden, und ebenso solche an der Wange, 
brachte Braun mit dem spitzen 'Thermokauter zur Schrumpfung, in- 
dem derselbe in Abständen von ca. !/2 cm überall bis auf den Nasen- 
knorpel eingestochen wurde. Es wird demnach nicht abgewartet, ob 
die noch zurückgebliebenen Veränderungen von selbst zurückgehen, 
sondern diese werden planmässig mitbehandelt. 


Die Heilung der durch die Operation gesetzten Wunden erfolgte 
in beiden Fällen in 8 Tagen, die Heilung nach den galvanokaustischen 
Eingriffen war in dem einen Fall nach 14 Tagen beendet,- im anderen 
dauerte sie länger, wegen eines interkurrenten Erysipels. 

Das kosmetische Resultat in beiden Fällen ist, wie die Ab- 
bildungen zeigen, gut. Bei beiden hielten sich die Veränderungen 
immerhin noch in mässigen Grenzen. Über die Rezidive lässt sich 
nichts sagen, da der eine Patient 2 Jahre nach der Operation starb, 
bei dem anderen erst 1 Jahr zwischen Operation und Publikation lag. 

-Es erübrigt sich, noch einige Encheiresen zu erwähnen, die in 
der Therapie des Rhinophymas geübt wurden. So hat Levin (35) 
mehrere Fälle mit gutem Erfolg durch Auskratzen der Drüsen und 
Entfernung des Bindegewebes behandelt. Näheres über die Art des 
Verfahrens ist nicht mitgeteilt. 

H. v. Hebra (22) entfernte einmal ein Rhinophyma durch 
elastische Ligatur. Es waren hierzu 14 Tage erforderlich und der 
Patient wurde sehr durch den üblen Geruch der Nekrose belästigt. 

A. Guérin (Trendelenburg [10]) empfiehlt die Geschwulst 
mit Ätzpfeilen aus Chlorzink zu behandeln. 

Hardy (ebenda) will sie durch. Ignipunktur mit dem Paquelin 
zerstören. 

Assfalg (99) erreichte in einem zur Zeit der Publikation noch 
in Behandlung befindlichen Fall von Rhinophyma mit starker Ver- 
dickung beider Nasenflügel, in 7 Sitzungen bedeutende Verkleinerung 
dieser durch Anwendung von Quecksilberlicht (Schottsche Uviollampe). 

J. Snowmann (100) berichtet über ein entschieden günstiges 
Resultat durch Behandlung mit Fibrolysin. 

Thibierge (93) empfiehlt für geringe Grade des Leidens 
(Rosacea mit mässiger Verdickung der Haut) Schwefelwaschungen 
(Lotions souffrées), die auch noch in ausgesprochenen Fallen fast 
immer eine sehr beträchtliche Reduktion des Leidens bewirken. Solche 
Waschungen sind auch empfehlenswert als Vorbereitung für die 
chirurgische 'I'herapie und werden zweckmässig auch nach derselben 
angewandt, um Rezidive zu verhüten. 
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Braun hat im zweiten seiner Fälle die Operation in Lokal- 
anästhesie (Kokain-Suprarenin) (36) ausgefübrt. Es trat vollständige 
Anästhesie der Nase ein und das zugesetzte Suprarenin bewirkte, 
dass die Operation fast ohne Blutung ausgeführt werden konnte. 


So dürfte man am besten an allen einschlägigen Fällen vorgehen. 
Eine allgemeine Narkose wird schon durch den Sitz des Operations- 
feldes erschwert, abgesehen davon, dass man es bei dieser Erkrankung 
vielfach mit Potatoren zu tun hat. 


Auch schon von anderen Autoren ist die Lokalanästhesie ange- 
wandt worden (Péraire und Pilliet [15], Weinlechner [3], 
Bogrow [17], Rusch [2], Fabry [96)]). 

Durch den Zusatz von Suprarenin wird, wie ich das durch meinen 
eigenen Fall bestätigen kann, die Operation sehr erleichtert. Alle 
Autoren erwähnen als recht störend die Blutung aus dem gefäss- 
reichen Gewebe. Dieser Umstand macht sich besonders bei der 
Dekortikation geltend, wo gerade ein übersichtliches Operationsterrain 
wünschenswert ist, um der Nase eine gute Form zu geben. Nicht 
minder störend ist die Blutung, wenn man nachher transplantieren 
will. Um die lästige Blutung zu vermeiden, haben einzelne Autoren, 
so, wie schon erwähnt, Blöba um (20), ferner Ollier (62), Baudon (37), 
Dubrenilh (6), Verneuil und Lucas Champonniere (63), 
sich des Thermokauters oder galvanokaustischer Instrumente bedient. 
Nach Ollier (62) ist das Glüheisen dem Messer deswegen vorzuziehen, 
weil hierdurch etwaigen komplikatorischen Erysipelen von vornherein 
vorgebeugt sei. 


Es ist aber doch wohl die Operation mit dem Messer besser, 
weil sich dieselbe damit schneller, sicherer, eleganter ausführen lässt. 
Andere Autoren, v. Bruns (16), Dupre (24), Romme (31), Pott- 
giesser (32), Rille (2), Le Dentu (69) verwenden nach der Ope- 
ration mit dem Messer zur Blutstillung den Thermokauter — was 
natürlich die schnelle Heilung nicht begünstigt — oder Kompression, 
Stromayer (28), Kaposi (9), Pantolini (38), oder Unterbindung, 
Umstechung, Kompression, Trendelenburg (10) oder endlich die 
äussere Applikation von Adrenalinlösung, Bogrow (17), Sick (98). 
Fabry (96) empfiehlt häufiges Wechseln von Eiswasserkompressen, 
eventuell greift er zum Flachbrenner. 


Ich operierte meinen oben beschriebenen Fall nach der Methode 
Brauns, genau dessen Vorschrift folgend auch hinsichtlich der 
Anästhesie. Da sich bei der Operation im wesentlichen alles Kranke 
erreichen liess, wurde von einer galvanokaustischen Stichelung abge- 
sehen, überdies lehnte der Patient einen derartigen Vorschlag ab, 
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sehr zufrieden mit dem erreichten Resultat. Dass das kosmetische 
Resultat günstig ist, zeigt das beigegebene Bild (Tafel VII). 

Patient wurde 5 Tage in der Klinik behalten, am 3. bzw. 4. Tage 
wurden die Nähte entfernt. Es war Heilung eingetreten. Ob ein 
Rezidiv sich einstellen wird, bleibt abzuwarten, da immerhin am 
linken Nasenflügel ein kleiner Rest zurückblieb. Die Zeit zur Be- 
urteilung, in bezug hierauf, ist noch zu kurz. Trotzdem habe ich 
den Fall schon jetzt — es sind 12 Monate!) seit der Operation ver- 
flossen — publiziert, weil. ich von der Eleganz, mit der sich die 
Operation ausführen liess, der schnellen Heilung und dem guten 
kosmetischen Resultat überrascht war. 

Ich kann die Methode Brauns, in bezug hierauf, nur warm 
empfehlen, allerdings dürfte sie sich auch nur für bestimmte Fälle 
eignen, so wie es z. B. der meine war, während bei einzelnen Tumoren 
die Keilexzision, bei mehr allgemeiner Verdickung die Dekortikation 
in Betracht zu ziehen sein wird. 

Jedenfalls muss sich die Operation jedem einzelnen Fall anpassen. 
Immer wird man darnach streben, in einer Sitzung alles Kranke zu 
entfernen und eine galvanokaustische Nachbehandlung zu vermeiden. 
Denn ganz unsichtbar dürften die Narben nach den galvanokaustischen 
Stichelungen kaum bleiben. 

Ich halte es auch für sehr wesentlich, in bezug auf nachfolgende 
Rezidive, auffindbare ursächliche Momente des Leidens zu beachten. 

Meinem Patienten habe ich das Nasencavum behandelt, ich habe 
ihm Mässigkeit anempfohlen und für die Regulierung der Magen- 
Darmtätigkeit Sorge getragen. 


Anmerkung bei der Korrektur: Körner gibt in seinem soeben 
erschienenen Lehrbuch ein vorzügliches Bild vom Rhinophyma (Fig. 45) 
und bemerkt dazu: Unter den Tumoren ist ein einziger der äusseren 
Nasenhaut eigentümlich: das Rhinophyma. Es besteht in einer ein- 
fachen zirkumskripten Hypertrophie, an der alle Hautelemente, die 
Drüsen, die Haarbälge und das Unterhautbindegewebe teilnehmen. 
Man trägt es mit dem Messer ab und deckt die Schnittfläche mittels 
Transplantationen nach Thiersch. 


1) Ein Rezidiv ist bisher nicht eingetreten. 
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Über zwei mit meiner Methode behandelte klinische 
Fälle von chronischer Stirnhöhleneiterung. 


Kritische Erörterungen und Vorschläge. 


Von ` 
Prof. Dr. S. Citelli (Catania). 
Mit 1 Tafel. 


Im Oktober 1907 habe ich auf dem Italienischen Kongress für 
Oto-Rhino-Laryngologie zum erstenmal eine von mir ausgebildete 
Behandlungsmethode der chronischen Stirnhöhleneiterungen besprochen 
und über die Ergebnisse einiger entsprechenden Versuche an Hunden 
berichtet. Im Juni 1908 veröffentlichte ich dann eine grössere Arbeit 
darüber in der Zeitschrift fiir Laryngologie, Rhinologie und ihre Grenz- 
gebiete (s. Bd. I, S. 143 ff.). 

Nachdem ich seit dieser Zeit 2 Kranke mit meiner in einigen 
Punkten etwas modifizierten Methode behandelt habe dürfte ein 
Bericht über Verlauf und Erfolg dieser Fälle nicht ohne Interesse 
sein, um so mehr, als ich daran Überlegungen und Vorschläge 
knüpfen möchte, die gegenüber den nur theoretisch und tier- 
experimentell begründeten Ausführungen meiner früheren Arbeit die 
sichere Grundlage der klinischen Erfahrung beanspruchen können. 
Vorerst wird es aber angebracht sein, den Ideengang meiner früheren 
Veröffentlichung kurz zu rekapitulieren. 

Meine Methode besteht darin, die eiternde Stirnhöhle nach aus- 
giebiger Auskratzung und Desinfektion mit einer aseptischen und 
antiseptischen Masse auszugiessen und ich empfahl dafür mit Jodo- 
form versetztes Paraffın. Auf diese Weise glaubte ich der allgemeinen 
chirurgischen Forderung, bei Eiterungen in starrwandigen Höhlen 
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diese Höhlen zur Verödung zu bringen — am vollständigsten zu 
entsprechen und dabei das Gesicht des Patienten am besten vor 
Entstellung zu bewahren. In der Literatur fand ich zu meiner 
Befriedigung, dass eine ähnliche Methode mit sehr gutem Erfolg 
in der allgemeinen Chirurgie bei Behandlung von eiternden Knochen- 
höhlen infolge von infektiöser Osteomyelitis ausgedehnte Anwendung 
findet. — Meine Versuche mit drei Hunden, die ich anstellte, teils 
zwecks Ausbildung der Technik, teils zwecks Studiums der sich in 
den Knochenwänden abspielenden histologischen Prozesse, hatten 
folgende Ergebnisse: 


Beim ersten Hund (mit grossem Sinus frontalis), der nach 19 Tage zufällig 
zugrunde ging, fand ich den linken Sinus völlig durch einen soliden aber wenig 
adhärenten Block von Paraffin ausgefüllt; histologisch war die Schleimhaut durch 
kleinzellige Infiltration mässig verdickt. Im Periost und im Mark nahe der Höhlen- 
oberfläche bestand mässige Wucherung der Osteoblasten und der fixen Ge- 
webszellen. 

Beim zweiten sehr jungen Hund (mit kleiner Stirnhöhle), der nach 60 Tagen 
getötet wurde, fanden sich im rechten durch neugebildetes Gewebe stark ver- 
kleinerten Sinus sehr geringe Reste von Paraffin. In der linken wenig verkleinert 
ten Höhle dagegen lagen noch verschiedene Paraffinstücke frei in der Höhlung, 
umspült von einer geringen Menge seröser Flüssigkeit. Mikroskopisch fand ich 
aktive Wucherung von Periost-Markzellen, die zu einer Verdickung der Wandung 
geführt hatte. Bemerkenswerterweise zeigten sich die Knochenbälkchen in der 
Zone der Osteo- und Fibroplastenproliferation stark verdünnt und zum Teil fast 
resorbiert. An der wenig kleinzellig infiltrierten Schleimhaut spärliche Epithel- 
spuren. Die Operationsöffnung in der vorderen Wand war geschlossen von einer 
fibrrösen Narbenmasse und die Hautdecke war darüber verschieblich. Keinerlei 
Deformität. Die beiden Versuche zeigten, dass in gesunden Stirn- 
höhlen eingegossenes Paraffin gut vertragen wurde und nureine 
nichteiterige Entzündung hervorrief, die das als Fremdkörper 
wirkende Paraffin nach und nach zur Auflösung und Resorption 
brachte. Dieser reaktive Entzündungsprozess bewirkte an den 
Wänden der Höhle Wucherung von Periost und Mark und Neu- 
bildung von Bindegewebe, die begleitet von Schwund inter- 
mediärer Knochenbälkchen zn einer dauernden Verkleinerung 
der Höhle führte. Das Paraffin wurde also nicht, wie man 
theoretisch hätte erwarten können, als solider Block vom Binde- 
gewebe fest eingebüllt, sondern es löste durch seinen Reiz als 
Fremdkörper eine proliferierende Entzündung der Höhlenwände 
aus, die dann unter Bildung eines Exsudates das Paraffin zer- 
setzte und zur Resorption brachte. Wie die mikroskopische 
Untersuchung zeigte, war übrigens das Epithel der Schleimhaut 
nicht völlig durch die Auskratzung zerstört worden. 

Beim dritten Hund schliesslich (älter und mit ziemlich grossen Stirnhöhlen) 
rief ich in der wie üblich eröffneten und ausgekratzten Stirnhöhle durch Ein- 
bringen einer Kultur von Staphylococcus albus eine abundante Eiterung hervor. 
die besonders in der rechten Stirnhöhle sehr lebhaft wurde. Nach 40 Tagen wollte 
ich dann den Versuch machen, ob ich auch ohne besondere a- und antiseptische 
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Massnahmen und auch bei subakuten Eiterungen Heilung durch meine Methode 
erzielen könnte. Ich füllte die Höhlung mit Paraffin aus und schloss die Wunde 
durch Naht. Die Eiterung dauerte aber fort, so dass ich nach 5'/;s Monaten (seit 
Beginn der jetzt chronisch gewordenen Eiterung) die Operation unter den oben 
besprochenen strengen a- und antiseptischen Kautelen wiederholte, aber nur an 
der rechten, stärker eiternden Stirnhöble, während ich die linke zwecks Kontrolle 
unbehandelt liess. Nach weiteren zwei Monaten tötete ich das Tier und fand den 
linken nicht behandelten Sinus noch eiternd, den rechten dagegen, der nach meiner 
Methode behandelt war, völlig geheilt. Die Operationsöffnung in der vorderen 
Wand war hermetisch von einer fibrösen Gewebskapsel verschlossen und die Höble 
selbst war fast gänzlich von Paraffin ausgefüllt, das zur Zeit noch einen festen 
trockenen, von den Wänden leicht ablösbaren Block bildete, an dem eben 
die Arbeit der Phagozyten einzusetzen begann. Das früher undurchsichtige 
gelbgrünliche Paraffin war durchsichtig geworden mit einzelnen gelben Einlage- 
rungen — einzelne Jodoformdeposita. 

Mikroskopisch zeigte der linke Sinus das übliche histologische Bild einer 
eitrigen Entzündung. Im rechten Sinus hatte mit der Heilung des Eiterungsprozesses 
die Schleimhaut wieder ein fast normales Aussehen bekommen. Im Periost, im 
Mark und den benschbarten Knochenbälkchen fanden sich beim zweiten Hund be- 
‚schriebene histologische Prozesse. Hier und da begann Epithelneubildung, ein 
Zeichen. dass das Epithel der Schleimhaut bei der Auskratzung nicht völlig ver- 
nichtet sein konnte. 

Die Heilung war also dadurch zustande gekommen, dass die infektiösen Keime 
durch die Auskratzung und Desinfektion der Höhlen möglichst vernichtet und die 
Höhle durch das Jodoformparaffin völlig ausgeschaltet, und dadurch den eventuell 
'noch übrig gebliebenen Keimen der Boden entzogen wurde. Der Paraffinblock selbst 
blieb als aseptischer Fremdkörper in der aseptischen Höhle liegen und würde 
wahrscheinlich auch hier, wie bei Hund II, wo dieser Prozess sich bei der kleinen 
Höhle rascher einstellte, durch das Exsudat der durch ihn als Fremdkörper her- 
vorgerufenen Entzündung nach und nach zerstört, resorbiert und bis zu gewissem 
Grade durch neugebildetes Bindegewebe ersetzt worden sein. 


Diesen meinen eigenen früheren Versuchen kann ich hinzufügen, 
‚dass auf dem letzen italienischen Kongress für Oto-Rhino-Laryngologie 
im Oktober 1908 (also ein Jahr nach meiner ersten Mitteilung) 
Pusateri auf Grund rein wissenschaftlicher Experimente meine 
histologischen Befunde vollständig bestätigt hat. Er erregte künstlich 
eine eitrige Stirnhöhlenentzündung bei Hunden und behandelte die 
Höhle offen bis zur völligen Heilung. Die histologische Unter- 
suchung derart geheilter Stirnhöhlen ergab (genau wie bei mir), dass 
die Schleimhaut sich wieder zu fast normalem Zustand regeneriert 
hatte und dass Periost, Mark- und Knochenlamellen dieselben Ver- 
änderungen aufwiesen, wie ich sie bei meinem zweiten und dritten 
Hunde gefunden und geschildert hatte. Es war auch gar nicht anders 
möglich, da Pusateri unter fast denselben Versuchsbedingungen 
arbeitete wie ich bei dem dritten Hund. Er erregte künstlich, wie auch 
ich, ‘ eine Stirnhöhleneiterung und erzielte dann die Heilung durch 
eine der allgemein üblichen chirurgischen Methoden. ich hingegen 


342 S. Citelli. [4 


durch meine eigene Methode. Der anatomische Prozess der Heilung 
an sich musste selbstredend derselbe sein. Auch bei einfacher Aus- 
füllung einer nicht eiternden Stirnhöhle sind die histologischen 
Prozesse fast die gleichen; das ist leicht erklärlich, da auch in 
diesem Falle sich eine Entzündung der Höhlenwände einstellt, nicht 
infolge von infektiösen Keimen, sondern infolge der Abkratzung und 
der Anwesenheit des Paraffins.. Wir werden sehen, inwieweit diese 
experimentellen Ergebnisse und Folgerungen Anwendung finden auf 
die zwei Patienten, die ich bisher behandelte und inwieweit sie durch 
diese Fälle modifiziert werden. 

Ich lasse zunächst die Krankengeschichten der beiden Fälle 
folgen: 


Fall I.: Vereiterte Mukocele der Stirnhöhle. 

Der Fall ist schon deshalb interessant, weil es sich um eine relativ seltene 
Affektion handelt, von der in der Literatur im ganzen etwa 70 Beobachtungen 
registriert sind. Ich selbst habe übrigens einen anderen noch nicht veröffentlichten 
Fall vor 8 Jahren in Turin beobachtet als Assistent in der dortigen Otorhino- 
laryngologischen Klinik. Es handelte sich um eine Mukocele der rechten Stirn- 
höhle bei einer 40 jährigen Frau mit fast denselben Symptomen wie im vor- 
liegenden Fall. 

Herr R. E., 48 Jahre alt aus Catania wurde vor 5 Jahren von seinen Ver- 
wandten darauf aufmerksam gemacht, dass sein linkes Auge gegenüber dem 
rechten etwas vorgewölbt sei. Mehrere Augenärzte, die es daraufhin konsultierte, 
konnten mangels irgendeiner Seh- oder anderweitiger Störung von seiten des 
Auges und mangels anamnestischer Anhaltspunkte (höchstens leichte Erkältbar- 
keit) die Sache nicht erklären und beschränkten sich auf Verordnung von Jod- 
jodkaliinjektion. Die Hervorwölbung des Auges wurde aber immer stärker und 
schliesslich erschien zwischen oberem Augenlid und Orbitalrand medialwärts eine 
erbsengrosse Erhöhung die langsam wuchs und dabei den Bulbus nach unten und 
vorn verdrängte. 

Es wurde ärztlicherseits die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf retrobulbäre 
Zyste gestellt. Der durch das Weiterwachsen der Schwellung ängstlich gewor- 
dene Kranke begab sich im April 1908 zuerst nach Rom und dann nach Neapel, 
um dort Heilung zu suchen. In Rom konsultierte er einen Augenarzt, der eine 
wahrscheinlich mit der Stirnhöhle in Verbindung stehende Zyste diagnostizierte. 
Sofort darauf begab sich der Kranke nach Neapel, wo er abermals, immer in der 
festen Meinung, es handle sich um ein reines Augenleiden, einen Augenarzt auf- 
suchte, der ihn längere Zeit behandelte und ihm bei der Entlassung einen detail- 
lierten Bericht über den Befund vor der Behandlung und über die Behandlungs- 
massnahmen mitgab. 

Aus dem Bericht entnebme ich folgende Angaben: 

Anfang Mai 1908 bot der Kranke in der Lidgegend des oberen Lides des 
linken Auges eine von anscheinend normaler Haut bedeckte Schwellung, die den 
oberen Sulcus orbitopalpebralis convex ausbuchtete. Das Auge war stark nach 
unten, vorn und aussen disloziert, Sehstärke und Beweglichkeit waren aber fast 
normal, nur die Rotation nach oben war etwas behindert. Die Palpation ergab 
eine etwa nussgrosse nach vorn, speziell vom Orbitalbogen gut abgrenzbare, nach 
hinten aber ohne deutliche Grenze in das tiefere Orbitalgewebe übergehende Ge- 
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schwulst, die bei kombinierter Palpation deutliche Fluktuation zeigte. Der Kranke 
wurde damals photographiert. Die Photographie gibt aber nach eigener Aussage 
des Kranken das Bild nur schlecht wieder. Abb. I. Der Augenarzt stellte die Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose auf Mukocele der Stirnhöhle und forderte eine 
Konsultation mit einen Rhinologen. Dieser fand zwar bei der Durchleuchtung keine 
Helligkeitsdifferenz zwischen beiden Stirnhöhlen, schloss sich aber der Diagnose 
Mukocele völlig an. In der Nase wurde nichts mit der Stirnhöhle in Beziehung 
zu bringendes gefunden. Ein mit Rücksicht auf die Möglichkeit einer Mukocele 
des Siebbeina vorgenommene elektrische Anbohrung der Siebbeinzellen war ohne 
pathologisches Ergebnis. Es wurde nun io Übereinstimmung mit einem Chirurgen 
beschlossen die Schwellung zu inzidieren. Aus der etwas oberhalb des Augen- 
lides vorgenommenen Inzision floss eine grosse Masse dickflüssigen (eine weitere 
Charakteristik gibt der Bericht nicht) Schleimes. Die Schleimmasse kam aus der 
auffällig grossen Stirnhöhle, deren Orbitalwand, wie das eben bei Mucocelen ge- 
schieht, durch den Druck der Flüssigkeitsansammlung immer mehr ausgebuchtet 
worden war, bis sie schliesslich perforierte und durch die Perforationsöffnung 
der schleimige Höbhleninhalt sich ins Gewebe ergoss, die äusserlich sichtbare 
Schwellung hervorrief und den Bulbus verdringte. Die Diagnose Mukocele der 
Stirnhöhle war also gesichert. Der Ausfluss aus der durch Drain offen gehaltenen 
Öffnung der Orbitalwand verringerte sich durch Spülungen zusehends und der Bul- 
bus gewann fast seine normale Stellung wieder. Man konnte bei den täglich mit 
0,75° -iger Kalipermanganatlösung vorgenommenen Ausspülungen niemals bemerken, 
dass ein Tropfen der Flüssigkeit in die Nase abfloss. Die Verbindung mit der 
Nase schien damals völlig aufgehoben zu sein, wie das ja in der Mehrzahl der 
Mukocelefälle gefunden wurde und ja geradezu eine Vorbedingung der Entstehung 
der Mukocele bildet. — Einen Monat nach der Inzision, als die Sekretion sich schon 
‚ganz erheblich verringert hatte, entwickelte sich plötzlich eine Riterung in der 
Höhle, die für einige Zeit ein eiteriges, dann eiterig-schleimiges Sekret lieferte. 
Als die zwecks Verhütung eines Rezidivs offen gehaltene Fistel den Patienten sehr 
belästigte, wandte er sich an alle möglichen Chirurgen und Spezialisten um Hilfe 
und wurde dadurch erst recht konfus. Durch die Verschiedenheit der thera- 
peutischen Ansichten und Ratschläge und durch das Ausbleiben eines endgültigen Er- 
folges ungeduldig gemacht, entschloss er sich nach 3!/, Monaten schliesslich nach 
Catania zurückzukehren. Hier begab er sich auf Rat verschiedener Ärzte Ende 
August 1908 in meine Behandlung. | 


Status präsens. Ich fand den Zustand des Kranken bei der ersten Unter- 
suchung wie folgt: 


Ziemlich gesund aussehender, aber etwas fetter und allem Anschein nach 
arthritisch veranlagter Mann. Links in der Mitte des oberen Sulcus orbito palpe- 
bralis befindet sich eine durch eine Drainröhre weit offen gehaltene Fistel von 6--7 mm 
Durchmesser. Durch diese Fistel hindurch wurden täglich Permanganatspülung 
ausgeführt, bei denen sich stets eine geringe Menge schleimig-eiterigen Sekretes 
entleerte. Niemals floss etwas aus der Höhle in die Nase. 

Die von unten nach hinten oben verlaufende Fistel ist im ersten Abschnitt 
völlig mit Epithel ausgekleidet und führt hinter dem oberen Orbitalbogen in eine 
sehr weite Höhle, zweifellos die Stirnhöhle. Mit der Sonde konnte ich feststellen, 
dass die Höhle überall mit Schleimhaut ausgekleidet war, ich konnte nach oben 
die Sonde 4 cm über den Orbitalbogen hinaufführen, nach aussen erstreckte 
sich die Höhle bis zum äusseren Winkel der Orbita, medianwärts überschritt 
die Sonde die Mittellinie, die hintere Wand schien unverändert. Das obere 
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Augenlid war ein wenig Öödematös, das Auge in fast normaler Stellung und von 
normaler Funktion. In der ziemlich engen Nase war links eine leichte Deviation 
mit einer starken Spina. Es handelte sich demnach ohne Zweifel um eine ver- 
eiterte Mukocele der linken Stirnhöhle mit weiter Fistel. Der Kranke 
konnte unter diesen Umständen ohne chirurgischen Eingriff sicherlich nicht ge- 
heilt werden; denn die Sekretion der Schleimhaut würde nicht endgültig aufhören 
und dadurch auch die Fistel sich nicht schliessen können, insbesondere da nach 
der Nase hin anscheinend keine Kommunikation bestand. Die Operation musste in 
Anbetracht der grossen Weite der Höhle nach Killian oder (wegen der grösseren 
Sicherheit des Erfolges) nach Riedel gemacht werden, aber beide Methoden, ins- 
besondere die Riedelsche hätten starke Deformation des Gesichtes zur Folge 
gehabt. Deshalb entschloss ich mich, vor allem auch aus ästhetischen Gründen, 
meine eigene Methode anzuwenden, und das um so mehr, als, selbst wenn keine 
Heilang erzielt werden konnte, der Versuch sicherlich keinen Schaden bringen 
‘konnte. Ich hatte bei dem Kranken zwei für meine Methode sehr günstige Be- 
dingungen: einmal der, wie es wenigstens schien, völlige Verschluss des ductus naso 
frontalis links und dann das Fehlen einer Siebbein- oder anderweitigen Höhlen- 
eiterung. Ein grosser Nachteil lag aber in dem Vorhandensein der weiten Fistel. 


Jedenfalls beschloss ich, in zwei Akten vorzugehen. Zunächst würde ich 
die vordere Höhlenwand breit eröffnen, um die Höble in all ihren Buchten gut 
übersehen, auskratzen und desinfizieren zu können, dann, wenn die Höhle gut. 
granulierte, würde ich in einer zweiten Operation die Höhle mit sterilem Jodo- 
formparaffin ausgiessen und die Hautwunde vernähen. Bei diesem Vorgehen in 
zwei zeitlich getrennten Akten würde ich die Austrocknung der Höhle sicherer 
erreichen uud die Granulationsbildung gut übersehen und überwachen können. Den. 
Verschluss der Fistel hoffte ich vor der zweiten Operation erreichen zu können. 


Mit den notwendigen a- und antiseptischen Kautelen führte ich am 29. August 
1908 den ersten Eingriff in Chloroformnarkose in meinem Krankenhaus aus. 
Lokalanästhesie wie ich sie in deutschen Kliniken in ähnlicher Lage anwenden 
sah, können wir in Italien bei solchen Operationen nicht anwenden. Ich inzidierte 
in der Mitte der Augenbrauenlinie in einer Länge von fast ?/s der Länge (median- 
wärts), eröffnete nach Ablösung der Weichteile und des Periosts die vordere 
Wand etwas oberhalb des Orbitalrandes in einer Weite von etwa Markstückgrösse 
(ital. 5Cts. Stück). Das war mit meiner Knochenzange leicht ausführbar. Die Höhle 
wurde dann mit einer sterilisierten l,ösung von Kali permang. ausgewaschen, wo- 
bei eine geringe Menge schleimigen Eiters sich entleerte, und Jie leicht verdickte 
und granulierende Schleimhaut der Höhle gut ausgekratzt. Ich konnte mit Sicher. 
heit feststellen, dass die Höhle temporalwärts fast bis zum oberen äusseren Winkel 
der Orbita, nach oben etwa 4 cın über den Orbitalrand reichte und dass auch nach 
hinten unten eine beträchtliche orbitale Bucht bestand. Das Trennungsseptum zwischen- 
linker und rechter Stirnhöhle ist nach rechts disloziert. Ich ätzte die Höhle mit 
Chiorzink, bliess Jodoform ein, kratzte die Fistel aus, legte einen dünnen Gaze- 
streifen ein und verband die Wunde. Beim Verbandwechsel nach 3 Tagen fand 
ich die Gaze durchtränkt von etwas Blut und ziemlich reichlichem eiterigen Sekret. 
Unter genauer indirekter Beleuchtung kauterisierte ich nochmals einzelne Stellen 
der Höhlenwände, bliess wieder Jodoform ein und tamponierte mit Gaze. In der- 
selben Weise ging ich täglich vor. Wäbrend die Höhle gut zu granulieren be- 
ginnt, zeigt die Fistel, in die ich, um sie zur Schrumpfung zu bringen, keine Gaze 
mehr einlegte, leider keinerlei Tendenz zur Verschliessung. Der schräge Verlauf 
lässt eben immer wieder Sekret hindurchfliessen. Als nach 9 Tagen die Fistel. 
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noch immer offen war, beschloss ich trotzdem die Obturation der Höhle vorzu- 
nehmen. Ich wusch bei sitzender Stellung des Patienten die Stirnhöhle zunächst 
mit steriler Kalipermang-Lösung aus (wiederum floss nichts in die Nase!), trocknete 
sehr gut mit Watte, Gaze und trockner warmer Luft aus (wobei freilich der Appa- 
rat nicht besonders gut funktionierte) und bliess Jodoform ein, gemischt mit 1°;o 
Stovain (um etwaiges Brennen des geschmolzenen Paraffin zu mildern). In die 
Fistel führte ich einen mit Vaselin bestrichenen Gazestreifen, genau wie ich es 
mit dem Ductus nasofrontalis gemacht hätte, wenn dieser offen gewesen wäre. Dann 
liess ich den Kopf des Kranken stark nach hinten biegen, so dass die Operations- 
öffnung der Vorderwand der Höhle nach oben sah und goss nun durch ein sterili- 
siertes Ohrspeculum das geschmolzene mit 15°,o Jodoform versetzte sterilisierte 
Paraffin vom Schmelzpunkt 46 langsam in die Höhlung ein. Ich hatte das Paraftin 
sterilisiert, indem ich dasselbe in einem Kaolingefäss eine Viertelstunde lang auf 
einem Metallnetz über einer Bunsenflamme erhitzt hatte. Das Gefäss wurde dann 
in einem Trockenofen bei einer Temperatur von 48° gesetzt, dort wurde dann das 
Jodoform zugesetzt und das Gefäss stehen gelassen bis eg gebraucht wurde. Die 
gute Ausfüllung der Stirnböhle erforderte einige Mühe. Ich wusste von meinen 
Experimenten an Hunden und menschlichen Leichen her, dass das Paraffin, wenn 
es nicht, ehe es ganz erkaltet, gut zusammengepresst wird, infolge der Luft in der 
Höble die Buchten der Höhle nicht richtig ausfülli, eine Bedingung, die sehr wichtig 
und für den Erfolg eigentliclt unerlässlich ist. Ich füllte deshalb zunächst nur 
soviel Paraffin ein, dass die Höhle eben gefüllt schien und übte dann, wenn das 
Paraffin gerade zu erkalten begann, mit einer Schwartzeschen Sonde einen 
Druck auf die Masse aus, indem ich die Sonde nach den verschiedenen Rich- 
tungen hin vordrängte und so etwaige Luftblasen herauszudrücken suchte. Die 
Kompression gelang am besten, wenn das Paraffin eben anfing Pastenkonsistenz 
zu bekommen. 

Mit vieler Geduld und in modellierendem Vorgehen presste ich das Paraffin 
in die Höhle binein; die wieder neu entstandene Höhlung füllte ich dann wieder 
mit flüssigem Paraffin aus, das ich wieder ebenso anmodellierte. Ich musste diese 
Prozedur viermal wiederholen, bis die Höhlung endlich völlig bis zur Operations- 
öffnung gefüllt war. Das bei der letzten Kompression aus der Höhle herausge- 
quollene Paraffin, das die Adaption der Weichteile hinderte, wurde mit der Sonde 
leicht entfernt. Nachdem ich dann die granulierenden Hautränder unter Abtragung 
übergrosser Granulationen angefrischt hatte, schloss ich die Wunde mit Nähten, 
puderte Jodoform auf, zog den Vaselingazestreifen aus der Fistel und verband 
den Kranken. Die ganze Prozedur war für den Patienten schmerzlos, nur die 
Hautnaht schmerzte etwas. 


Die Hauiwunde schloss sich per primam; am 6. Tage nahm ich die Fäden 
heraus. Die Fistel, durch die sich in den ersten Tagen noch etwas seröse Flüssig- 
keit entleert hatte, schloss sich völlig nach 11 Tagen. Ich konnte daher, unter selbst- 
verständlichem Vorbehalt einer weiteren Beobachtung des Patienten, diesen als 
geheilt betrachten, eine Heilung, die geradezu in idealer Weise erzielt worden 
war; denn nicht nur war in wenigen Tagen eine jahrelang bestehende Krankheit 
beseitigt worden, sondern es blieb auch keinerlei Entstellung des Gesichtes zu- 
rück (wie die Photographie unter 2a zeigt). Die sehr schmale lineare Narbe im 
Arcus superciliaris wurde von den rasch nachgewachsenen Brauen völlig verdeckt. 
Ich füge hinzu, dass nach einem Monat die grosse Operationséffnung nicht mehr 
durchzufühlen war. Sie war, nach den Ergebnissen meiner Experimente zu 
schliessen, wahrscheinlich durch eine tibröse vom Periost gelieferte Narbenkapsel 
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völlig verschlossen. Die Haut war über der Narbe normal verschieblich. Nach 
zirka 20 Tagen ereignete sich ein kleiner Zwischenfall. Der Patient hatte, ohne 
dass ich davon wusste, sich täglich 2—3 Stunden lang Massage des Augenlids 
machen lassen, da er seit der in Neapel vorgenommenen Inzision, jedenfalls in- 
folge Verletzung des Nervus supraorbitalis, an Parästhesien dieser Gegend litt, 
die auf Massage besser geworden waren. 

Die leichte FEinsenkung über der Knochennarbe erschien eines Tages gerötet 
und geschwollen. Ich konnte durch Auseinanderziehen der Haut unschwer die 
alte Fistel wieder öffnen und es entleerten sich 2—3 Tropfen serösen Sekretes. 
Diese geringe Sekretion dauerte 14 Tage, dann schloss sich die Fistel wieder 
endgültig. Von da ab ging es, trotzdem der Kranke mehrfach Schnupfenattacken 
durchzumachen hatte, gut, so dass ich Ende Oktober 1908 keinen Anstand nahm, 
dem XII. ital. Kongress für Oto-Rhino-Laryngologie in Turin Mitteilung zu 
machen von dem vorzüglichen Erfolg, den ich mit meiner Methode erreicht hatte. 
Ich erklärte aber, dass ich den Operierten noch weiter beobachten würde, um 
festzustellen, ob das schöne Resultat ein dauerndes bleiben werde. 

Leider brachte das Ende des Jahres 1908 dem Patienten, der bei der an 
sich kalten und nassen Jahreszeit gelegentlich der furchtbaren Erdbebenkatastrophe 
in Messina mit der Mehrzahl der Bewohner Catanias viele Nächte im Freien zu- 
brachte, abermals eine sehr heftige Schnupfenattaque, an die sich eine Infektion 
der erkrankt gewesenen linken Stirnhöhle anschloss. Es entstand Schwellung 
und Rötung in der Gegend der Operationsöffnung und des oberen Augenlids, Sym- 
ptome, die trotz nur geringer Schmerzhaftigkeit Schlimmes befürchten liessen. Nach 
einigen Tagen stellte sich Fluktuation am medialen Teil der Narbe ein, die schliess- 
lich zum Durchbruch und zur Entleerung einer mässigen Menge staphylo- und 
streptokokkenhaltigen Eiters führte. Auch die alte Fistel öffnete sich wieder und 
so floss der Eiter aus zwei Öffnungen; in die Nase drang aber niemals Eiter aus 
der Stirnhöhle. Die alte Operationsöffnung in der vorderen Stirnhöhlenwand war 
wieder fühlbar. Angesichts dieser Sachlage konnte kein Zweifel bestehen, dass 
doch eine Kommunikation zwischen Stirnhöhle und Nase bestehen musste, denn 
die Infektion konnte sich nur durch eine solche von der Nase fortgepflanzt haben. 
Der Eiter hatte sich einen Weg durch die untere Wand und die alte Fistel ge- 
babnt, hatte zugleich aber auch den narbigen Verschluss der Operationsöffnung der 
vorderen Wand durchbrochen. Ä 

Nach einigen Tagen klangen die’ akuten Symptome zwar ab, aber nach 
weiteren 20 Tagen akquirierte der Patient durch dieselbe Ursache einen neuen 
Schnupfen mit abermaliger Infektion der Stirnhöhle. Daraufhin wieder Schwellung, 
die aber auch wieder nach einigen Tagen zurückging nach Entleerung einer be- 
trächtlichen Menge Eiters durch die beiden Fisteln. 

Unter diesen Umständen war keine Hoffnung auf Heilung der Affektion, 
wenn man sich nicht entschliessen wollte, entweder einen neuen Versuch mit 
meiner Methode — aber nach vorhergehendem sicheren Verschluss der Kom- 
munikation zwischen Stirnhöble und Nase — anzustellen, oder aber die Radikal- 
operation nach Killian und Riedel auszuführen. 

Da es sich um einen Privatpatienten handelte und die Stirnhöhle ausser- 
ordentlich weit war, schlug ich die Operation nach Killian vor. da die Riedel- 
sche Methode in diesem Falle sicherlich von sehr starker Deformation des Ge- 
sichts gefolgt sein würde. Der Patient, teils durch die Erdbebenkatastrophe 
psychisch stark miigenommen, teils wegen der schlechten Jahreszeit, bat, die Ope- 
ration bis zum Frühjahr zu verschieben. Dringende 'Indikation zu sofortigem 
Eingriff bestand, wohlverstanden, z. Z. nicht. Wir warteten demgemäss ohne 
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irgendwelchen Nachteil bis anfangs Mai. Es floss unterdessen konstant etwas 
Kiter aus den durch Gazestreifen offen gehaltenen Fisteln. Mit dem Sekret kamen 
öfters kleine Paraffinpartikel zum Vorschein. 

Anfangs Mai 1909 operierte ich dann den Kranken nach Killian, nachdem 
ich kurz vorher die Spina der linken Nasenseite weggenommen hatte. In der 
Stirnhöhle fand ich noch eine beträchtliche Menge Paraffin in Form eines grossen 
Blockes. Kuochendefekte waren zunächst nicht sichtbar. Die Eiterung war ge- 
ring. Polypoide Granulationen fanden sich auch im oberen und seitlichen Teil des 
Siebbeins. Während der Operation musste ich aber zu meiner Überraschung kon- 
statieren, dass das Septum zwischen linker und rechter Stirnhöhle teilweise usu- 
riert war und ich fand sogar einige Granulationen und etwas Eiter in der 
rechten Stirnhöhle. Diese die im ganzen viel kleiner war als die linke, war etwa 
nussgross, reichte nach oben etwa 2 cm über den Orbitalbogen, seitlich ging sie 
bis auf 1!/ge cm nach dem äusseren Winkel der Orbita. 

Nachdem ich die Killiansche Operation links ausgeführt hatte — der Pa- 
tient atmete in der Narkose recht schlecht, so dass ich 5-6 mal unterbrechen 
musste — nahm ich deshalb auch die rechte Höhle in Angriff. Nach Abtragung 
des Septums resezierte ich die ganze vordere Wand nach Kuhnt. Dann legte 
ich einen Gazestreifen vom unteren inneren Winkel der linken Stirnhöhle nach 
der Nase ein und schloss die grosse Hautwunde durch primäre Naht, legte aber 
noch einen Gazestreifen in den mittleren Teil der Wunde, korrespondierend mit 
dem oberen inneren Winkel der linken Orbita. 

Der Verlauf nach der Operation war sehr gut und auch die Entstellung war 
gering. Es blieb eine leichte Diplopie zurück, die sich seither gebessert hat, aber 
noch nicht völlig verschwunden ist. Die anfänglich sehr weite Kommunikation 
zwischen linker Stirnhöhle und Nase verkleinerte sich nach und nach, blieb aber 
immer noch weit genug, um die Sekretion abfliessen zu lassen. Der Rest der 
Stirnhdhlen wurde durch Kompressivverband fast völlig zum Schwinden ge- 
bracht; indem der Hautlappen der vorderen Wand sich im allgemeinen gut an 
die hintere Wand der Höhle anlegte. Nur im unteren medialen Winkel der beiden 
Höhlen und hinter der Knochenspange, die in der linken Höhle stehen geblieben 
war sowie vor allem im äusseren oberen Winkel der Orbita, wo der Supraorbital- 
rand stark vorsprang, blieben kleine Höhlungen übrig. Speziell die letzte kleine 
Höhlung hinderte die Heilung; denn während das Sekret der kleinen unteren 
medialen Resthöhlen leicht durch die weite Kommunikation zwischen linker Stirn- 
höhle und Nase und andererseits durch den noch erhaltenen Canalis nasofrontalis 
der rechten Seite abfloss stagnierte das Sekret der äusseren oberen Höhle hinter 
dem Orbitalbogen infolge ihrer Konfiguration und führte zu stetem Ausfluss von 
einigen Tropfen Eiter durch die ältere Fistel. Ich liess deshalb jeden Tag durch 
die Fistel hindurch Spülungen mit sterilem Wasser machen und spritzte etwas 
Jodjodkalilösung ein, in der Hoffnung, dass sich die kleine Höhle durch Granu- 
lationsbildung schliessen wird. 

Falls das nach einiger Zeit nicht eintritt, werde ich gezwungen sein, mit 
einem letzten Eingriff die Knochenspange abzutragen und damit die in diesem 
Falle sicherlich sehr unangenehme Entstellung in den Kauf zu nehmen, die eine 
Operation nach Riedel nach sich zieht. | 

Fall II. Es handelt sich in diesem Falle um einen kräftigen, gesunden 
Fuhrmann von 40 Jahren. 

Nach einem vor 3 Jahren durchgemachten schweren Typhus stellte sich im 
inneren oberen Winkel der rechten Orbita Schmerzen ein, denen dann bald auch 
Rötung und Schwellung dieser Gegend folgte. 
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Diese Schwellung wuchs und brach spontan auf nach dem Konjunktival- 
sack zu und es entleerte sich eine ziemliche Menge Eiter. Seitdem besteht eine 
fistulöse Bucht, die der Mann, zu steter Arbeit gezwungen, bis auf gelegentliche 
Waschungen mit Borwasser nicht weiter beachtete. Sonst war der Patient nie 
besonders krank gewesen, vor allem keine Neigung zu Katarrlısn der Nase. 

Stat. präsens: Die innere Partie des oberen rechten Augenlids ist im 
oberen Orbitalwinkel verwachsen, und aus dieser offen geschwürigen Gegend fliesst 
durch einen fistulösen Gang, der, wie die Sonde zeigt, nach der Stirnhöhle zu- 
führt, fortwährend Eiter in den Konjunktivalsack. Die Sonde ergibt zugleich die 
Anwesenheit eines grossen Sequesters, der die relativ enge Fistel nicht passieren 
konnte. Die Konjunktiva war ein wenig gereizt, aber das Auge in guter Ver- 
fassung. 

Rhinoskopisch fand ich die korrespondierende sowie die andere Nasenseite 
völlig normal. Kein Anzeichen eines Nasenkatarrhs, keine Muschelhypertrophie; 
der mittlere Nasengang ist ziemlich weit ohne eine Spur von Eiter. 

Ich erweiterte den äusseren Teil der Fistel und extrahierte den Sequester 
der allem Anschein nach von dem oberen Winkel der Orbita stammt. Ich kratzte 
die Granulationen, in die der Sequester eingebettet war, ab und konnte nach 
Stillung der Blutung konstatieren, dass die ziemlich kleine Stirnhöhle nun weit 
offen war und mit ihr lagen offen 2 eiternde vordere Siebbeinzellen. Eine Ver- 
bindung mit der Nase bestand nicht. Ich behandelte die eiternde Höhle offen, entfernte 
ein knöchernes Septum, das die Komunikation derSiebbeinzellen unter sich und nach 
aussen etwas behinderte und konnte so in zirka 20 Tagen die eiterige Sekretion 
ganz beträchtlich vermindern. Die Höhlenwandungen waren glatt und mit guten 
Granulationen bedeckt. Die Stirnhöhle war etwas verkleinert und der Rest der 
früheren Siebbeinzellen bildete eine Art von vorn nach hinten verlaufendes In- 
fundibulum. Die völlige Ausgranulierung der Höhle hätte sicherlich viele Monate 
gedauert. Es war aber andererseits nicht angezeigt, bei einer Operation nach 
einer der üblichen Methoden den an sich sehr vorteilhaften, eine Infektion von 
der Nase aus verhindernden Verschluss der Kommunikation zwischen Nase und 
Stirnhöhle zu beseitigen. Nebenbei würde sowohl die Killiansche als auch die 
Lucsche Operationsmethode die Eutstellung vergrössert haben. 

Ich glaubte eher meine Methode zu Hilfe nehmen zu sollen, da, wie erwähnt, 
die Kommunikation zwischen Stirnhöhle und den zwei Siebbeinhöhlen einerseits 
sowie der Nase andererseits aufgehoben war, blieb mir die Herbeiführung dieses, 
für das Gelingen meiner Methode sehr wichtigen Zustandes erspart. Sobald also 
die Höhlen gut granulierten wusch ich mit '/2°/o-iger Formaliniésung und dann 
mit Wasserstoffsuperoxydlösung gut aus, trocknete gut mit Watte und sehr 
heisser Luft (die nicht nur trocknet, sondern auch sterilisiert) und füllte dann 
die Höhle mit dem M osetig gemisch aus (Jodoform 60,0, Ol. Sesam. und Walrat 
an 40,0). Dieses Gemisch (vom Schmelzpunkt 46°) wurde nach Tindall sterili- 
siert, bei 50° in einem Kaolingefäss mit Ausgues im Ofen gelassen und dann 
darch ein sterilisiertes Ohrspekulum eingegossen. Ich zog in diesem Falle das 
Mosetiggemisch dem Paraffin vor, weil dieses Gemisch leichter einfliesst und da- 
her sich besser an die Konturen der Höhle anschmiegt, ferner weil es mehr 
Jodoform enthielt und schliesslich leichter durch Bindegewebe ersetzt wird. Denn 
wie wir aus meinen Hundeexperimenten gesehen haben, wird die ausfüllende 
Masse nicht einfach wie ein Fremdkörper vom Bindegewebe eingekapselt und 
bleibt liegen, sondern sie wird zerstört und nach und nach durch Bindegewebe 
ersetzt, das vom Periost und dem Mark der benachbarten Höhlenränder ge- 
liefert wird. 
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Nach Ausfüllung der Höhle frischte ich die Ränder der konjunktivalen Fistel- 
mündung an und schloss die Fistel durch Tabaksbeutelnaht, die freilich bei der 
Tiefe des zu schliessenden Loches und den Beziehungen zur Konjunktiva etwas 
schwierig war. Der ganze Eingriff wurde am sitzenden Patienten und ohne Nar- 
kose vorgenommen. Die Schmerzen waren relativ gering. Der Erfolg war 
glänzend. In 10 Tagen war der Mann geheilt und die Heilung kann jetzt — 
nach 10 Monaten — als definitiv angesehen werden. Ich habe gerade, weil ich 
den Patienten noch längere Zeit beobachten wollte, — wie ich das natürlich auch 
weiterhin tun werde — mit der Veröffentlichung des Falles bis jetzt gewartet. 


Überlegungen und Schlüsse. 


Analysieren wir kurz die beiden Fälle so haben wir im Falle I 
einen Kranken arthritischer Konstitution mit enormer Stirnhöhle, enger 
Nasenhöhle und mit grosser Neigung zu Nasenkatarrhen. Bei diesem 
Kranken schien keine Verbindung mehr zu bestehen zwischen der er- 
krankten Stirnhöhle und der Nase; denn bei der Ausspülung der Stirn- 
höhle drang keine Flüssigkeit in die Nase. Tatsächlich bestand aber doch 
noch eine, wenn auch minimale und anscheinend nicht immer durch- 
lässige Kommunikation, denn es erschienen wenige Tage nach der Aus- 
füllung im Nasenschleim gelbliche Partikel, die doch wohl Jodoform 
gewesen sein mussten. Anfänglich gestaltete sich der Behandlungs- 
erfolg sehr gut. In wenigen Tagen und ohne Entstellung trat die 
Heilung ein. Dieselbe hielt mehrere Monate an, trotzdem der Mann 
einige Male Schnupfenattacken zu bestehen hatte. Nach vier Monaten 
aber kam er infolge einer besonders starken, unter erschwerenden 
Umständen entstandenen, Erkältung zu einem sehr schweren Schnupfen, 
der zur Infektion der Stirnhöhle führte und damit endgültig den 
Erfolg der Operation vernichtete. Denn es musste bei der Kürze 
der Zeit, die seit der Operation vergangen war, und bei der enormen 
Grösse der Stirnhöhle fast noch alles Paraffin in dieser vorhanden 
sein und die Höhle als solche musste noch fast in aller Ausdehnung 
existieren. Wäre statt dessen die Stirnhöhle kleiner und die Zwischen- 
zeit länger gewesen, so dass das Päraffin wenigstens zum Teil resorbiert 
und durch Bindegewebe ersetzt gewesen wäre, dann hätte, weil dann 
wohl auch die kleine Kommunikation zwischen Höhle und Nase durch 
Narbengewebe verschlossen gewesen oder die Höble als solche oblitteriert 
gewesen wäre, keine Infektion zustande kommen können und die 
Heilung wäre zu einer definitiven geworden. 

Im zweiten Fall, wo es sich um einen kräftigen gesunden Mann 
handelte, mit normaler Nasenhöhle, keinerlei Neigung zu Erkältung 
und bei dem die relativ kleine eiterig entzündete Stirnhöhle sicherlich 
nicht mit der Nase kommunizierte — es drang weder bei den 
Spülungen jemals Wasser in die Nase, noch liess sich jemals trotz 
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häufiger und massiger Einblasung von Jodoform solches in der Nase nach- 
weisen — war der Erfolg meiner Methode ein glänzender und dauernder. 

Meine Experimente an Hunden zeigen, dass die Ausfüllungsmasse 
nicht eingekapselt, sondern nach und nach durch die Tätigkeit der 
Phagozyten resorbiert und durch neugebildetes Bindegewebe ersetzt 
wird, ein Prozess, der desto rascher erfolgt, je kleiner die Stirnhöhle 
und je jünger das betreffende Individuum ist. 

Von den beiden mit meiner Methode behandelten Fällen heilte 
der zweite völlig und dauernd aus. Im ersten Fall entstand nach 
vier Monaten ein Rezidiv, das den Erfolg vernichtete. Wenn in 
diesem Falle vor der Ausfüllung die Kommunikation zwischen Stirn- 
höhle und Nase verschlossen und damit eine Reinfektion von der 
Nase aus unmöglich gewesen wäre, oder wenn wenigstens, selbst bei 
Offenbleiben dieser Kommunikation, die Infektion der Nase mit der 
daraus folgenden Reinfektion der Stirnhöhle erst nach 2—3 Jahren 
erfolgt wäre, d. h. wenn Zeit genug gewesen wäre, zur Ausfüllung 
der Höhle durch neugebildetes Bindegewebe, dann wäre eben keine 
oder nur eine sehr geringfügige Höhle mehr dagewesen, die gegen 
den Ductus nasofrontalis durch ein dickes Narbengewebe abgeschlossen 
gewesen wäre, und es hätte dann die Infektion gar nicht bis in die 
kleine Resthöhle vordringen können. Wenn es auch nicht gelingt 
mit Auskratzung und nachfolgender offener Behandlung einer Stirn- 
höhle das Epithel der Schleimhaut völlig zu vernichten, so wird man 
doch stets einen guten Erfolg erzielen, sobald die Ausfüllungsmasse 
nicht eingekapselt, sondern langsam aufgelöst und durch Bindegewebe 
ersetzt wird. Die Hauptsache ist nur, dass zwecks Verhütung einer 
Reinfektion die Kommunikation nach der Nase zu künstlich vor 
der Ausfüllung (was am sichersten ist) oder nach derselben auf 
natürlichem Wege durch Narbengewebe aufgehoben wird. 
Das neugebildete Bindegewebe wird überdies die Höhle nach und 
nach bis zur völligen Obliteration verkleinern. Falls sich aus stehen- 
gebliebenen Epithelresten auch wirklich neues Epithel bilden sollte 
wird die Höhle wenigstens sehr stark reduziert und durch Narben- 
gewebe von dem Ductus nasofrontalis völlig abgeschlossen. Um 
übrigens sicher zu sein, dass wirklich das Epithel und die erkrankte 
Schleimhaut völlig vernichtet ist, dürfte es sich empfehlen, statt 
auszukratzen, lieber die Schleimhaut vom Knochen abzulösen und in 
toto zu entfernen. 


Schlüsse. 


Nach den Ergebnissen meiner Experimente, nach meinen klinischen 
Erfahrungen und nach meinen auf diesen basierten Überlegungen 
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dürfte es ratsam sein, nur jüngere Individuen oder Erwachsene mit 
kleineren Stirnhöhlen mit meiner Methode zu behandeln, unter 
Ausschliessung von — im übrigen seltenen — sehr grossen Stirnhöhlen. 
Will man auch in derartigen Fällen (mit sehr grossen Stirnhöhlen) 
meine Methode anwenden, so muss man vor der Ausfüllung die 
eiternde Höhle längere Zeit offen behandeln, bis sie sich durch neu- 
gebildetes gesundes Bindegewebe merkbar verkleinert hat. Es ist 
dann sicher keine Kommunikation zwischen Stirnhöhle und Nase 
mehr vorhanden und für die jetzt kleinere Höhle darf ein desto 
besseres Resultat der Ausfüllung erwartet werden. 

Man wird gut tun, die Methode stets in zwei Akten auszuführen 
und erst sozusagen die endonasale Toilette vorauszuschicken, d. h. 
man wird eventuell Polypen oder Muschelaffektionen entfernen und 
eventuelle Siebbeineiterungen zur Heilung bringen. Auch eventuelle 
Eiterungen anderer Nebenhöhlen wird man zunächst beseitigen. 

Die zwei Operationsakte sind: 

1. Die Eröffnung der Stirnhöhle durch die vordere Wand hin- 
durch bei einer Ausdehnung, die alle, selbst die entferntesten Buchten, 
zu erreichen gestattet. Daran schliesst sich die Eröffnung der 
vordersten oder aller vorderen Siebbeinzellen durch die Stirnhöhle 
hindurch. Darauf Auskratzung und ausgiebige Desinfektion der 
eiternden Höhlenwandungen und auch des Ductus nasofrontalis. 
Die eröffnete Höhle wird dann offen weiterbehandelt; jeden Tag 
desinfiziert und kauterisiert, speziell in der Gegend der Mündung 
des Ductus nasofrontalis und an den am meisten lädierten Stellen 
der Wände; schliesslich wird gut mit Gaze tamponiert. Nach 
14 Tagen, höchstens 4 Wochen dieser Behandlung, wenn die Verbindung 
zwischen Stirnhöhle und Nase völlig und dauernd mit Narbengewebe 
verschlossen ist, die Stirnhöhle selbst sich durch junges Bindegewebe 
verkleinert hat und gut granuliert, dann geht man zum zweiten Akt 
über. 

Dieser zweite Akt wird am besten wie folgt ausgeführt: Schon 
4—5 Tage vor der Ausfüllung beginnt man damit, täglich die Stirn- 
höhle mit Wasserstoffsuperoxydlösung zu desinfizieren und mit Jodo- 
form zu bepudern. Kurz vor der Ausfüllung selbst, wäscht man 
nochmals mit warmer steriler physiologischer Kochsalzlösung und 
dann mit steriler Formalinlösung 1:300 aus; eventuell schliesst man 
noch eine Wasserstoffsuperoxydspülung an. Die Wände werden mit 
steriler Gaze und Watte mittelst Watteträgers getrocknet und 
schliesslich, falls ein entsprechender Apparat zur Verfügung steht, 
noch mit sehr heisser Luft nachgetrocknet und damit zugleich die 
Sterilisierung der Höhle noch mehr gesichert. 
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In die derart vorbereitete Stirnhöhle giesst man durch ein 
sterilisiertes Ohrspekulum die geschmolzene Ausfiillungsmasse, die in 
einem Ofen bei 50—55° bereit gehalten wird. Man giesst am besten 
ganz langsam, um zunächst nur den Boden der Höhle auszufüllen 
und sich zu vergewissern, dass beim Weitergiessen auch die Luft 
genügend entweicht. Als Füllmasse verwendet man am besten die 
Mosetigmischung Nr. 2 (Sesamöl und Walrat je 40,0 Jodoform 60), 
weil diese leicht flüssig ist und einen starken Jodoformzusatz enthält, 
auch das Sesamöl die Knochenregeneration anregen soll. Das Mosetig- 
gemisch I — aus Blei und Jodoform — ist in der allgemeinen 
Chirurgie verlassen worden, da es sich nicht durch Bindegewebe 
ersetzt, sondern als Fremdkörper, der immer reizt, liegen bleibt. Das 
Mosetiggemisch wird erst nach Tindall in einem Porzellangefäss 
sterilisiert. 

Wenn man sich überzeugt hat, dass die Höhle vollständig von 
der Mischung ausgefüllt ist, näht man nach Anfrischung der Wund- 
ränder den Hautlappen, legt aber zur Sicherheit in dem abhängigsten 
offen gelassenen Wundwinkel einen schmalen täglich zu wechselnden 
Gazestreifen ein. 

Geht man in dieser Weise vor, dann dürfte man in den aller- 
meisten Fällen ein sehr gutes Resultat erzielen: eine relativ rasche 
und von keiner Iintstellung begleitete Heilung, die keine Gefahr einer 
Reinfektion in sich trägt, eine Gefahr, die nach Killianscher Operation 
dem Patienten immer droht. 

Sollte schliesslich mit meiner Methode wirklich keine Heilung zu 
erzielen sein und infolge ungenügender Asepsis oder aus anderen 
technischen oder sonstigen Gründen die eiterige Sekretion nicht auf- 
hören, so braucht man wegen der Ausfüllungsmasse in der Stirnhoble 
sich keine Sorge zu machen. Dieselbe wird nach und nach in kleinen 
Partikeln durch den offengelassenen Wundwinkel mit dem Sekret 
entleert und wirkt unterdes immerhin als antiseptische Tamponade 
der Höhle. Derselben Überzeugung haben kürzlich auf dem französischen 
Chirurgenkongress im Oktober 1908 mehrere Chirurgen Ausdruck ge- 
geben (Delangre, Broca), die mit gutem Erfolg die Ausfüllung 
eiternder Knochenhöhlen mit Mosetigmischung versucht haben. 
Fall I und das Experiment bei Hund 3 bestätigen diese Anschauung. 

Falls man sich überzeugen muss, dass nach Anwendung meiner 
Methode eine Heilung nicht zu erhoffen ist, wird man die Höhle 
wieder öffnen, nochmals die Ausfüllung unter verstärkten Versuchs- 
massregeln wiederholen oder aber nach Killian, Riedel oder nach 
anderer Methode die Radikaloperation machen oder endlich man wird 
die Höhlung offen behandeln und nach und nach von Granulationen 


15] Über zwei mit meiner Methode behandelte klinische Fälle etc. 33 


ausfüllen lassen, wie Coakley empfiehlt. Diese letzte Behandlungs- 
art wird freilich (wenn es sich nicht um sehr kleine Stirnhöhlen 
handelt! die Behandlungszeit sehr verlängern. Bei ziemlich grossen 
oder sogar sehr grossen Stirnhöhlen wird es überhaupt nur sehr schwer 
oder gar nicht möglich sein, eine völlige Obliteration der Höhle 
durch Granulation zu erzielen; denn die Bindegewebsbildung von den 
Stirnhöhlenwänden aus pflegt (wie das im Experiment deutlich zu 
konstatieren war) recht langsam vor sich zu gehen, insbesondere, 
wenn es sich um erwachsene und ältere Personen handelt. Dem- 
gemäss ist, glaube ich, meine Methode der Coakleyschen weitaus 
vorzuziehen, denn sie kürzt die Behandlungsdauer ganz wesentlich ab. 


Deutsch von Dr. Brühl, Gardone Riviera. 


Zur Tuberkulose der Hypophyse. 


Von 
Dr. Hermann Sommer, Dresden. 


— — is: 


Die Literatur über Erkrankungen der Hypophyse ist in den 
‚etzten Jahren sehr reichhaltig geworden. Die beobachteten Fälle 
betreffen fast ausschliesslich Tumoren; von den einfachen Hyper- 
trophien und den gutartigen Adenom- und Zystenbildungen an sind 
alle Arten Tumoren, die nach der Histologie der Hypophyse möglich 
sind, bekannt geworden: Lipome, Fibrome, Teratome, Sarkome und 
Karzinome. 

Die Diagnosestellung hat sich an der Hand aller der Fälle recht 
gut präzisiert. Die Hauptstützpunkte sind die Augenstörungen und 
hier wieder die bitemporale Hemianopsie durch Druck auf die inneren, 
gekreuzten Teile des Chiasma. Es bildet, sich hieraus Amaurose 
oder Amblyopie eines oder beider Augen. Neuritis optica ist ein 
ebenfalls oft vorhandenes, aber nicht so eindeutiges Symptom. Eine 
seitliche Röntgenaufnahme des Schadels wird in vielen Fallen eine 
Erweiterung der Sella turcica erkennen lassen. Charakteristisch sind 
ferner die allgemein trophischen Störungen: die Akromegalie und die 
vielleicht substituierend für diese eintretende Adipositas universalis. 
Ob die Hypophysen-Veränderung das primäre, oder ob Hypophysen- 
Erkrankung und Akromegalie bzw. Adipositas synchrone Störungen 
sind, ist noch nicht einwandsfrei entschieden. 

Weit seltener als über die echten Neubildungen ist über die 
tertiär-luetischen und die tuberkulösen Veränderungen der Hypophyse 
geschrieben worden. A. Weichselbaum!) betont in seiner Arbeit 
über die Hypophyse, dass gerade Tuberkulose ungemein selten sei. 
in gleicher Weise äussert sich Rokitansky?). 


1) Weichselbaum, Virchows Archiv Bd. 75. 
?) Lehrbuch der patho]. Anat. II, 


[2 
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Bei der Durchsicht der Literatur fand ich nur folgende 3 Fälle: 


Im Jahre 1862 verdffentlichte E. Wagner!) einen Fall: Ein skrofulöses, 
schwächliches 13jähriges Mädchen mit Konjunktivitis und Ozäna erkrankt ohne 
Prodrome akut mit Konvulsionen und Bewusstlosigkeit und stirbt innerhalb 
6 Stunden im Sopor. Bei der Autopsie findet sich die Hypophyse in eine halb- 
kirschgrosse, unregelmässig höckerige, gelbliche, feste Geschwulst verwandelt, die 
rur mühsam aus ihrer Grube entfernt werden kann. Auf dem Schnitt ist sie 
brüchig, graugelblich, gefässlos.. Die mikroskopische Untersuchung zeigt eine 
spärliche homogene Grundsubstanz mit gleichmässig verteilten, runden, mittel- 
grossen Kernen, woraus die Diagnose Tuberkulose gestellt wird. Die weitere 
Sektion ergibt noch eine allseitige Verwachsung der rechten Lunge. 

Beck?) beschreibt einen 17jährigen Mann mit Abszessen in der Achselhöhle, 
der an Sepsis zugrunde ging. Seit 12 Wochen hatte bei diesem Patienten Diplopie 
bestanden. Der linke Bulbus konvergierte nach innen. Die linke Pupille reagierte 
zuletzt wenig. Kopfschmerzen, die nach Nasenbluten immer etwas nachliessen, 
waren gleichzeitig vorhanden. Es fand sich eine tuberkulöse Geschwulst, die von 
einer festen Kapsel umgeben war; der Sinus sphenoidalis dexter ist durch den 
Druck eröffnet, doch tritt die Geschwulst nicht in die Höhle ein. Der N. oculo- 
motorius ist nach aussen gedrückt, der Trochlearis weniger, Orbitalis, Abducens, 
Optikus sind ohne Befund. 

Anschliessen möchte ich hier die Beobachtung von Stockert?), die einen 
tuberkulösen Tumor betrifft, der nur von der Gegend der Hypophyse ausging, die 
Hypophyse verdrängt, sie aber selbst frei lässt, so dass sie sich scharf von ihm 
abgrenzen lässt. Er ist besonders insofern für meinen eigenen Fall wichtig, weil 
bei ihm in vivo eine tumorartige Vorwölbung von Walnussgrösse am linken 
Gaumen bestand, die in die Tonsille und den Nasenrachenraum überging. Die 
Rachenschleimhaut war leicht ulzeriert. Die klinischen Beschwerden waren zu- 
nächst durch die Munderkrankung bedingt. Später war das Sehen auf dem linken 
Auge (der linke Optikus war bei der Autopsie in den Tumor eingeschlossen) und 
das Hören schlechter geworden (der Tumor war bis an das linke Os petros. vor- 
gedrungen). Das Periost der Unterfläche des grossen Keilbeinflügels war die 
eigentliche Ursprungsstelle; von da aus waren die Granulationsmassen in die 
Fossa sphenomaxill. und die Schläfengrube hineingewachsen. 


Diesen 3 Fällen kann ich einen vierten anreihen, den ich in der 
Sprechstunde des Herrn San.-Rat Dr. M. Mann, Dresden, im Jahre 


1907 beobachten konnte. 


Frau A. K., 42jährig, hat seit Pfingsten, also seit etwa 6 Wochen über 
Kopfschmerzen zu klagen. Vor Pfingsten traten die Kopfschmerzen nur bisweilen 
auf, seit Pfingsten sind sie konstant vorhanden. Sie strahlen vom Hinterkopfe 
nach der Stirn aus und erstrecken sich hauptsächlich auf die rechte Seite. Sie 
rauben der Pat. zeitweise den Schlaf. Ohr und Nase sind immer gesund gewesen; 
insbesondere hat nie Eiterausfluss aus der Nase bestanden. 

Bei der ersten Untersuchung am 2. VII. 07 fand sich eine Einziehung beider 
Trommelfelle; rechts stärker als links; das Gehör für Flüstersprache links auf 
4 m, rechts auf 0,5 m herabgesetzt. Also die Symptome des Tubenverschlusses. 





1) Arch. der Heilkunde. 
2) Ammons Zeitschrift für die Ophthalmologie, 1834, IV. 
3) Beiträge zur Klinik der Tuberkulose, 1906, V. 
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Im rechten mittleren Nasengang ein kleiner Polyp, kein Eiter. 

Wegen einer Tensor veli palatini-Parese wird der Nasenrachenraum nach 
Kokainisierung und Vorziehen des Gaumensegels gespiegelt; die hintere Rachen- 
wand springt rechts im Bereich des Nasopharynx vor und legt sich von oben 
her auf den rechten Tubenwulst. Die rechte Tube wird hierdurch komprimiert. 
Die Vorwölbung fühlt sich mit der Sonde ziemlich derb an, fluktuiert nirgends 
und ist von intakter, etwas geröteter Schleimhaut überzogen. Der Hals ist aussen 
hinter dem rechten Kieferwinkel druckempfindlich. 

Das ganze Krankheitsbild macht zunächst den Eindruck einer vom Rachendach 
ausgehenden Neubildung. Obwohl für Lues klinisch und anamnestisch keine An- 
haltspunkte vorliegen, wird ein Versuch mit sol. Kalii jod. 5,0:150,0 gemacht. 

Einige Tage später berichtet die Pat., dass die Kopfschmerzen etwas geringer 
seien. Die JK.-Medikation wird darum in derselben Weise fortgesetzt. Am 16. 
ergibt eine Untersuchung des Nasenrachens: der Tumor ist stark gewachsen, so 
dass man von der rechten Tube nur noch einen schmalen Saum des Wulstes sieht. 

Die Pat. verreist auf einige Wochen und wird am 6. VIII. wieder untersucht. 
Sie hat offenbar seit 8 Tagen — es bestehen seitdem Doppelbilder — eine links- 
seitige Abducenslähmung. Die übrigen Hirnnerven sind normal. Die augenärzt- 
liche Untersuchung (Dr. Rudolph) ergibt: Abd.-Parese links. Das Sehvermögen 
beträgt (nach Korrektion der Kurzsichtigkeit des rechten Auges von — 1 D und des 
myopischen Astigmatismus des linken Auges von —1D:1,0 Cyl.) ?3—1 des normalen. 

Am Augenhintergrund ist, von einer etwas verstärkten Füllung der Venen 
abgesehen, nichts Abnormes. 

Am 30. VIII. wird als zufälliger Befund eine rechtsseitige Rekurrensparese 
festgestellt; sie war zweifellos durch die anthrakotischen Drüsen, die bei der 
späteren Autopsie gefunden wurden, bedingt und stand in keinem Zusammenhange 
mit dem übrigen Krankheitsbild. Die JK.-Iherapie wird durch Lig. Fowleri ersetzt. 

Nun blieb die Pat. mehrere Wochen aus der Behandlung weg und kam am 
10. X. 07 wieder, ganz verändert. Sie ist deutlich schwer besinnlich, versteht 
die gestellten Fragen zwar, fasst sie aber sehr langsam auf. Hierauf beruhen 
wohl auch die Sprachstörungen, die sie hat. Die meisten Gegenstände benennt 
sie richtig, aber zögernd und als ob sie sich selber darüber verwunderte. „Das 
ist doch ein Buch“, sagt sie beim Vorzeigen eines Buches. Den Zeigefinger nennt 
sie Gabelfinger, den 4. Finger zunächst 2. Finger, dann Goldfinger; den Ringfinger 
Rungfinger. 

Da der Zustand sich in der folgenden Nacht stark verschlechterte, bringen 
die Angehörigen die Pat. am nächsten Tage, 11. X., auf Anraten ins Kranken- 
baus Friedrichstadt. Dort wird folgender Aufnahmestatus erhoben: Gut genährte 
Frau in leicht benommenem Zustand. Sie klagt über starke Kopfschmerzen 
und Schmerzen in der Halswirbelsäule bei Bewegungen. Der Kopf kann aktiv 
und passiv bewegt werden; es macht sich dabei allerdings ein geringer Widerstand 
bemerkbar. Druckschmerz im Bereich der Halswirbelsäule nur gering. Der linke 
N. abd. ist gelähmt, die linke Nasolabialfalte weniger ausgesprochen als rechts. 
Die Pupillen sind gleichweit und reagieren auf Licht und Akkommodation. Über 
die Haut- und Sehuenreflexe finde ich in der mir zur Verfügung gestellten Kranken- 
geschichte keine Aufzeichnungen. Lunge, Herz, Abdomen sind o. B.; der Urin 
ist frei von Eiweiss und Zucker. Temperatur 37,2. 

Am 13.X. tritt vollkommene Bewusstlosigkeit mit ausgesprochener Nacken- 
starre ein. Die Muskeln der Beine sind mässig rigide. Die Atmung ist krampf- 
haft, röchelnd. Der Puls ist regelmässig, gespannt und macht 130 Schläge ir 
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der Minute. Die Lumbalpunktion entleert unter 300 mm Druck reichlichen, leicht 
getrübten Liquor, in dem Tuberkelbazillen nicht gefunden werden. 

Am 14. hat die Nackenstarre noch mehr zugenommen. Die Lumbalpunktion 
wird wiederholt; es wird wieder 300 mm Druck abgelesen. Die Bewusstlosigkeit 
dauertan. Nährklistiere, Kochsalzinfusionen. Die Temperatur schwankte während 
“ der kurzen klinischen Beobachtuug unregelmässig zwischen 36,4 und 88,0; die 
'Pulsfrequenz war immer hoch; sie hielt sich meist bei 125 Schlägen. 

Am 15. X. tritt der Exitus letalis ein. 

Unsere frühere Diagnose: Tumor des Rachendachs mit Einbruch 
in das Schädelinnere war im Krankenhause wegen der vorwiegend 
zerebralen Symptome und der Unmöglichkeit einer postrhinoskopische 
Untersuchung in die Diagnose Meningitis basalis tuberculosa abgeändert 
worden. 

Die Autopsie brachte eine unerwartete Aufklärung. Das Protokoll 
ist mir von Herrn Geheimrat Sch mor! zur Einsicht gütigst überlassen 
worden; über die histologischen Einzelheiten ist eine gesonderte 
Arbeit aus dem Pathologischen Institut des Krankenhauses Friedrich- 
stadt in Vorbereitung. 

Grosse, kräftig gebaute Frau in gutem Ernährungszustande; das Fettgewebe 
ist überall reichlich entwickelt, die Haut straff gespannt, die Muskulatur kräftig. 
Das Schädeldach ist mitteldick, Zeichen von Lues feblen. Die Dura mater ist 
mässig gespannt, glatt, feucht, die Sinus enthalten flüssiges Blut. An der Hirn- 
basis fallen längs der Gefässe mehrere graue Knötchen auf. Die Hypophyse ist 
käsig erweicht und quillt vor. An zwei Stellen dringt durch die perforierte Dura 
käsige, weiche, helle Masse hindurch. Grossbirnwindungen und Furchen sind von 
normaler Rundung und Tiefe. Auf der Schnittfläche vereinzelte kleine Blutpunkte, 
die Rinde von normaler Beschaffenheit und gegen das Mark scharf abgesetzt. Die 
Ventrikel von normaler Weite, die grossen Ganglien deutlich gezeichnet. Tuber- 
kulose des Keilbeins, An der hinteren Rachenwand steht die vom Keilbein aus- 
gehende Phlegmone dicht vor dem Durchbruch. Herz und grosse Gefässe o. B. 
Im linken Unterlappen konfluierende pneumonische Herde, die Pleura mit fibrinds- 
eiterigen Auflagerungen bedeckt; mehrere subpleurale Blutungen. Der rechte 
Mittellappen ist ausserordentlich zusammengeschrumpft infolge stenosierender 
anthrakotischer Lymphdrüsen an der Basis der zuführenden Bronchien. Zahl- 
reiche Pigmenteinbrüche. Traktionsdivertikel des Ösophagus in Höhe der Bifur- 
kation, ein kleineres an der kleinen Kurvatur, beide durch schrumpfende anthra- 
kotische Drüsen bedingt. Schrumpfnieren. Die Thymus ist bis auf geringe Reste 
geschwunden, die Schilddrüse ist etwas vergrössert und enthält einige Kolloidzysten. 


Die Autopsie zeigte also keinen Tumor der Schädelbasis, son- 
dern eine eiterige tuberkulöse Einschmelzung der Hypophyse, Tuber- 
kulose des Keilbeins und beginnende tuberkulöse Meningitis. 

Wie ist dieser anatomische Befund mit dem klinischen in Einklang 
zu bringen und war diese Diagnose intra vitam zu stellen. 

Als die Patientin am 2. Juli 1907 zum ersten Male zur Unter- 
suchung kam, zeigte sich als auffallender Befund eine derbe Vor- 
wölbung vom Rachendach oberhalb der rechten Tube nach abwärts. 
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Diese Vorwölbung machte durchaus den Eindruck eines Tumors, nach 
dem Autopsieergebnis war sie bedingt durch eine derbe Infiltration 
der Weichteile, die allmählich zur Vereiterung kam. 

Als vier Wochen später eine linksseitige Abducens-Parese, eine 
leicht verstärkte Füllung der Netzhautvenen zu konstatieren war, 
schien die Diagnose Tumor der Schädelbasis noch mehr befestigt, 
indem zur Erklärung der Symptome ein Einwachsen des Tumors in 
das Schädelinnere ausreichte. 

Acht Wochen hierauf wird die Patientin ins Krankenhaus auf- 
genommen und dort wird wegen leichter Benommenheit, leichter 
Nackensteifigkeit, Druckerhöhung im Arachnoidealraum, trübem Liquor 
cerebrospin., leichter Temperäturerhöhung, hoher Pulsfrequenz die 
Diagnose Meningitis, und zwar wegen der Augensymptome und des 
Fehlens von motorischen Reizsymptomen: Meningitis basalis gestellt. 

Vergleichen wir diese klinischen Daten mit dem, was die Literatur 
als pathognomonisch für die Tuberkulose der Hypophyse hinstellt. 

Was zunächst das Alter der Patienten anbelangt, so waren die 
Kranken Wagners, Becks und Stockerts 13, 17 und 22 Jahre 
alt. Man könnte hiernach zur Anschauung kommen, dass die Tuber- 
kulose der Hypophyse eine Erkrankung des jugendlichen Alters ist. 
Unsere Patientin lehrt, dass die Tuberkulose der Hypophyse auch 
ältere Individuen befällt. 

Die Dauer der Erkrankung. Bei unserer Patientin hat die Erkran- 
kung vom Entstehen der Kopfschmerzen an gerechnet bis zur letalen 
Meningitis etwa !/s Jahr gedauert. Wenn auch hieraus keine bindenden 
Schlüsse auf das wirkliche Bestehen der Hypophysen-Veränderung 
gezogen werden können, so ist der Verlauf doch rasch zu nennen. 
Das würde mit der Dauer bei den 3 Fällen der Literatur in einem 
gewissen Einklang stehen. Das Kind, welches E. Wagner beschreibt, 
starb innerhalb 6 Stunden nach dem Auftreten von Krämpfen; 
immerhin könnten bei dem jugendlichen Alter vorhergegangene Sym- 
ptome der Beobachtung entgangen sein. Der 17 jährige Patient Becks 
war etwa 4 Monate, der 22jährige Stockerts °/s Jahr krank. Es 
scheint somit ein rascher Verlauf der Tuberkulose der Hypophyse 
eigentümlich zu sein, im Gegensatz zu dem meist ausgesprochen 
chronischen Verlauf der Tumorbildung. Hier sind Beobachtungen 
bekannt, die 8 Jahre lang Symptome machten, die bereits auf die 
Veränderung der Hypophyse bezogen werden mussten. 

Wie bei den rasch letal verlaufenden Hypophysen-Erkrankungen 
gewöhnlich, ist es auch in unserem Falle nicht zu Akromegalie ge- 
kommen. Als krankhaft könnte man es hingegen bezeichnen, dass 
bei unserer Patientin trotz der Schwere der Erkrankung und der 
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andauernden, schlafraubenden Kopfschmerzen der Ernährungszustand, 
vor allem der Panniculus adiposus, so gut geblieben ist. Es könnte 
dies als Stütze für die Ansicht Fröhlichs!) verwertet werden, dass 
Fettleibigkeit als Ersatz für fehlende Akromegalie eintreten kann. 
Allerdings muss man dabei, wie das Bychowski?) in der jüngsten 
Arbeit über eine Hypophysenzyste betont, andere zu Fettansatz 
disponierende Momente, z. B. die Menopause, berücksichtigen. 

Unter den allgemeinen Hirnsymptomen sind Kopfschmerzen aus- 
nahmslos erwähnt. Andauernde Kopfschmerzen waren auch bei unserer 
Patientin das Übel, das sie zum Arzt geführt hat. Wie gewöhnlich 
bei endokraniellen Prozessen, so können auch bei den Hypophysen- 
Erkrankungen Kopfschmerzen eben höchstens als Hinweis auf eine 
Drucksteigerung dienen. Sonstige Zeichen von Hirndruck waren 
zur Zeit, als Patientin zum ersten Male untersucht wurde, nicht vor- 
banden. Später zeigte sich eine leicht vermehrte Füllung der Netz- 
hautvenen beiderseits. 

Als lokalisierbare Hirnsymptome sind für die Tumoren der eee: 
physe, wie ich eingangs schon erwähnte, die bitemporale Hemianopsie 
und die Neuritis optica charakteristisch. Bei den beiden klinisch 
daraufhin untersuchten Fällen von Tuberkulose und dem unserigen 
fehlen sie. Der 22jährige Mann Stockerts litt an einer links- 
seitigen Amblyopie: der linke Nervus opticus war durch die tuber- 
kulöse Wucherung umwachsen; bei dem Patienten Becks war 
Strabismus convergens vorhanden Bei unserer Patientin war das 
einzige lokalisierbare Symptom die im Verlauf der Erkrankung auf- 
tretende linksseitige Abducens-Parese. Diese isolierte Abducens-l’arese 
ist schwer als Drucksymptom von seiten der tuberkulösen Hypophyse 
anzusprechen. Es ist nicht denkbar, dass dann der Opt., der Okulomot. 
und der Troch]. derselben Seite nicht eher komprimiert worden seien. 
Bei der Vulnerabilität des Nervus abducens ist die Parese vielleicht 
als toxisch aufzufassen. War bei den zwei Fällen der Literatur 
immerhin noch in der Optikus- und der Okulomot.-Kompression ein 
Symptom vorhanden, das auf einen pathologischen Prozess in der 
Nahe der Sella turcica hätte hinweisen können, so fehlte uns jeder 
Anhalt hierfür. Es war somit auch nicht der Gedanke aufgekommen, 
eine Röntgenaufnahme der Sella turcica machen zu lassen. Ob diese 
Aufnahme ein verwertbares Resultat ergeben hätte, ist zudem noch 
fraglich. 

Auch für die Tuberkulose des Keilbeins, die bei der Sektion 
gefunden wurde, waren in vivo keine eindeutigen Zeichen vorhanden. 


1) Wiener klio. Rundschau 1901. 
2) Deutsche med. W. 1909. 36. 
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Bei der ersten Untersuchung fanden wir im rechten mittleren Nasen- 
gang ganz vorn einen kleinen Schleimpolypen. Eiter war niemals, 
weder durch Rhinoscopia auterior, noch durch Rhinosc. post. und 
Rhinosc. media bei wiederholten Untersuchungen zu finden, obwohl 
wir Verdacht auf Nebenhöhleneiterungen hatten und immer besonderes 
Augenmerk darauf legten. Die Phlegmone am Rachendach, die zweifel- 
los von der Tuberkulose des Keilbeins ausgegangen war, hielten wir 
ihrer ganzen Form und Konsistenz nach für einen Tumor, der von 
der Gegend des Keilbeins ausgegangen war. Ob die Tuberkulose 
übrigens zuerst die Hypophyse oder das Keilbein oder beide gleich- 
zeitig befallen hatte, ging aus dem Sektionsbefund nicht hervor. 

Als Abschluss dieser kasuistischen Mitteilung möchte ich an der 
Hand meines eigenen Falles und der Erfahrungen der Literatur die Patho- 
logie der Hypophysen-Tuberkulose in folgende Sätze zusammenfassen: 

Die Hypophyse kann, wie alle drüsigen und drüsig-nervösen 
Organe (Nebenniere) von Tuberkulose befallen werden. In unserem 
Falle war sie makroskopisch die einzige tuberkulöse Lokalisation im 
Körper; es ist allerdings mikroskopisch nicht nach Tuberkulose- 
Entwicklung in den anthrakotischen Drüsen gesucht worden. Meist 
werden jedenfalls Lungen oder andere Organe ebenfalls Tuberkulose 
aufweisen. Sie kann weiterhin mit Tuberkulose des Keilbeins kom- 
biniert sein. 

Die Tuberkulose der Hypophyse ist, wenn man in einer Statistik 
sämtliche veröffentlichte Beobachtungen über Hypophysen -Erkran- 
kungen zusammenstellt, im Verhältnis zu den Tumoren ungemein selten. 

Die Symptome sind, weil es kaum zu einer eigentlichen Grössen- 
zunahme und somit auch nicht zu Druck auf das Chiasma und den 
Nervus opticus kommt, nicht so markant wie bei Tumoren. Bei dem 
raschen Verlauf der Erkrankung ist die Ausbildung von Akromegalie 
nicht beobachtet. 

Die Diagnose am Lebenden wird nach alledem nur in Ausnahme- 
fällen möglich sein. 

Der Nachweis einer entzündlichen Schwellung am Rachendach 
kann ein Hinweis für eine tuberkulöse Erkrankung des Keilbeinkörpers 
sein und wäre immerhin imstande, den Verdacht auf die Hypophyse 
zu lenken. Unser Fall ist bisher der einzige, bei dem der Nasenrachen 
spezialistisch untersucht worden ist. Es wäre interessant und wünschens- 
wert, in allen Fällen, bei denen ein Verdacht auf eine Erkrankung 
der Hypophyse vorliegt, eine sorgfältige Rlıinoscopia post., am besten 
bei kokainisiertem und vorgezogenem weichem Gaumenzu machen. 

Der Exitus letalis pflegt durch eine Meningitis basalis zu erfolgen. 
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Die direkte Untersuchungsmethode des Larynx 
und Osophagus in der Praxis. 


Von 
Dr. med. Rob. Neuenborn, Crefeld. 


Mit 1 Tafel. 


m ee 


Im Jahre 1903 lernte ich gelegentlich einer militärärztlichen 
Übung in Freiburg i. B. durch die Liebenswürdigkeit des Herrn 
Prof. Dr. Killian sowie seines damaligen I. Assistenten Herrn Dr. 
von Eicken die mir neue Ösophaguskopie sowie Bronchoskopie 
kennen. Ich interessierte mich sehr für diese neue Untersuchungs- 
methode und sollte auch bald zu Hause Gelegenheit finden, dieselbe 
praktisch zu betätigen. 


Im August 1903 konsultierte mich eine Kaufmannsfrau E. aus Emmerich, 
welche über ganz eigentümliche Beschwerden klagte. Es war eine schwächliche, 
blass aussehende Dame von 38 Jahren, welche fast regelmässig, wie die Ange- 
hörigen behaupteten, während des Essens Anfälle bekam. Sie wurde alsdann voll- 
ständig blau, fing an zu würgen und zu husten, glaubte ersticken zu müssen, und 
hatte nicht früher Ruhe, als bis sie den grössten Teil der genossenen Speisen 
wieder von sich gegeben hatte. Die Patientin hatte schliesslich vollständige Angst, 
irgend etwas zu geniessen. Ihr Mann gab ferner an, dass er schon eine ganze 
Reihe von Kollegen dieserhalb konsultiert hätte, fast überall wurde ihm gesagt, 
dass seine Frau eine schwere Hysterika sei. 

Äusserlich konnte ich nichts feststellen. Bei Einführung einer Magensonde 
gelangte ich glatt in den Magen, ohne auf irgend ein Hindernis zu stossen. Ich 
sprach auch zunächst die Vermutung aus, dass die Anfälle wohl hysterischer 
Natur seien, bestellte die Frau aber nach einigen Tagen zur abermaligen Unter- 
suchung zurück. Schon nach 3 Tagen erschien sie wieder in meiner Sprechstunde 
mit der Angabe, dass die Anfälle gerade in diesen letzten Tagen äusserst stark 
gewesen wären. 


Ich entschloss mich, die Osophagoskopie auszuführen, was mir 
nach einigen Misserfolgen schliesslich gelang, da die Zähne des Ober- 
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kiefers vollständig fehlten. Nachdem ich den Rachen bis zum Epi- 
pharynx mit Alypin anästhesiert hatte, führte ich zunächst einen 
Röhrenspatel bis in den Epipharynx vor und durch denselben ein 
dünneres Ösophagusrohr. Als ich ca. ein Drittel der Speiseröhre 
passiert hatte, stiess ich auf Widerstand. Es war mir unmöglich, 
das Rohr weiter vorzuschieben. Ich zog jetzt, stets bemüht, durch 
eine Kirsteinsche Stirnlampe gutes Licht zu haben, vorsichtig das 
Rohr zurück und gewahrte sehr bald, dass ich mich in einem Sack 
befunden hatte, dessen Ränder sich sofort schlossen, als ich wieder 
im Ösophagus war. Ich konnte alsdann glatt die Speiseröhre bis 
zur Tiefe weiter passieren. Meine Diagnose lautete auf Speiseröhren- 
divertikel. Ich überwies die Patientin der chirurgischen Klinik in 
Bonn, habe aber leider über das Endresultat keine Nachricht erhalten. 

Durch diesen Erfolg ermutigt, fing ich an, mich im Gebrauch 
des Röhrenspatels besonders zu üben, so dass es mir bald leicht 
wurde, in den Kehlkopf, wie ın die Speiseröhre zu gelangen, speziell 
wenn die vorderen Schneidezähne im Oberkiefer fehlten oder sonst 
eine Zahnlücke in demselben vorhanden war. Schwierigkeiten hatte 
ich stets, wenn ein vollständiges Gebiss da war. Mitunter war es 
mir in solchen Fällen unmöglich, Kehlkopf und Speiseröhre direkt zu 
besichtigen. | 

In diesem Jahre war es mir vergönnt, drei Fälle von Ösophagus- 
karzinom direkt zu sehen. 

Den ersten Fremdkörper der Speiseröhre sah ich im Januar 1904. Kollege 
Dr. G., damals in Solingen tätig, sandte mir einen jungen Kaufmann von 28 Jahren 
zu, welcher angab, aus Versehen einen Hosenknopf verschluckt zu haben, der in 


der Speiseröhre unterhalb des Kehlkopfes sitzen müsse, da er dort einen uner- 
träglichen Druck verspüre, der ihn sehr quälte und ihm das Essen erschwerte. 


Nach Anästhesierung des Rachens versuchte ich wieder mit dem 
Röhrenspatel in den Epipharynx zu kommen, was mir viel Schwierig- 
keiten machte, da Patient sämtliche Zähne besass, sehr viel würgte 
und sehr unruhig war. Als es mir endlich gelang, durch den Spatel 
ein Rohr in den Anfangsteil der Speiseröhre vorzuschieben, stiess 
ich auf einen festen Körper. Als ich denselben zur Extraktion mit 
der Fremdkörperzange einstellen wollte, glitt derselbe bei einer 
Würgbewegung in die Tiefe, und ich bekam denselben nie mehr zu 
Gesicht. Ich legte den Patienten in das Krankenhaus, woselbst ihm 
eine Portion Rizinusöl verabfolgt wurde, und noch am selben Abend 
kam der Hosenknopf auf natürlichem Wege zum Vorschein. 

In diesem Falle gelang mir zwar zu meiner grossen Enttäuschung die 
Extraktion des Fremdkörpers nicht, doch hatte ich immerhin die Genug- 


tuung, auf denselben unter schwierigen Verhältnissen gestossen zu sein. 
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Auch im folgenden Falle war es mir nicht vergönnt, den Fremd- 
körper aus der Speiseröhre zu entfernen. Der Fall ist jedoch meiner 
Meinung nach interessant genug, um ihn hier zu erwähnen. 

Im September 1904 konsultierte mich eine 48 jährige Handwerkerfrau F. aus 
Krefeld mit der Angabe, dass sie in der Nacht ihr Gebiss verschluckt hätte. 
Patientin klagte über Schmerzen in der Höhe des Brustbeins, sie gab ferner an, 
dass sie weder essen noch trinken könne. Ich sondierte zuerst vorsichtig und kam 
ohne Widerstand in den Magen, weshalb ich von der Ösophaguskopie Abstand 
nahm. Zur Beruhigung der Frau riet ich derselben, eine Durchleuchtung vornehmen 
zu lassen. Der Oberarzt des städtischen Krankenhauses, Herr Dr. Erasmus, 
sondierte zuerst mit demselben Erfolge wie icb. Auch bei der Durchleuchtung 
konnten wir nichts Positives feststellen, so dass wir annalımen, dass die Frau nur 
aus Ängstlichkeit alle Beschwerden zu fühlen glaubte. Wir beruhigten die Frau 
und entliessen sıe. Schon am nächsten Tage stellte sie sich wieder bei mir ein 
und sagte, dass sie die ganze Nacht nicht habe schlafen können, die Schmerzen 
wären sehr gross gewesen, besonders beim Schlucken, sie hätte weder etwas Festes 
noch etwas Flüssiges bis jetzt geniesen können. 


Jetzt entschloss ich mich zur direkten Besichtigung der Speise- 
röhre, welche mir verhältnismässig leicht gelang, da eine grosse 
Zahniiicke im Oberkiefer vorhanden war. Ich führte durch den 
Röhrenspatel eine Röhre vorsichtig in den Ösophagus vor und konnte 
bald den Fremdkörper entdecken, stand aber von einer Extraktion 
ab, da ich Angst hatte, Nebenverletzungen zu machen. Der Mann 
der Frau gab mir nämlich an, dass die Gaumenplatte an einer Seite 
mehrere Zähne, am anderen Ende aber eine spitze Klammer habe, 
welche zur besseren Befestigung des künstlichen Gebisses um einen 
Zahn herumgelegt war. Ich begab mich mit der Frau wiederum zum 
städtischen Krankenhause Es wurde eine Röntgenphotographie an- 
gefertigt, und jetzt konnte man deutlich an der von mir bezeichneten 
Stelle das Gebiss erkennen. Herr Sanitätsrat Dr. E. entfernte dann 
am nächsten Tage durch den Speiseröhrenschnitt die Platte, der 
Wundverlauf war glatt und die Patientin konnte nach arei Wochen 
geheilt entlassen werden. 

Bei dem folgenden Falle hatte ich zum ersten Male die Ge- 
nugtuung, den Fremdkörper glücklich vom Munde aus ans Tageslicht 
zn befördern. 

Am 2, Osterfeiertage 1906 kam die 31 Jahre alte Lehrersfrau H. zu mir mit 
der Angabe, dass sie soeben beim Mittagessen in einem benachbarten Hotel ein 
Knochenstück von einem Hähnchen verschluckt habe, welches in der Speise- 
röhre unterhalb des Kehlkopfes stecken geblieben sei. Es wäre ihr unmöglich 
gewesen, irgend welche Speisen weiter zu sich zu nehmen, da sie bei jedes- 
maligeın Schlucken heftige Schmerzen verspüre. 

Ich ging mit dem Röhrenspatel wiederum in den Anfangsteil 
der Speiseröhre ein, was mir sehr viel Mühe verursachte, da Patientin 
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sehr ängstlich war und fortwährend würgte. Schliesslich aber stiess 
ich mit der Spitze des Spatels auf einen festen Körper und bei ge- 
nauem Zusehen stellte ch fest, dass ich das bewusste Knochenstück 
vor mir hatte, trotzdem war die Entfernung nicht leicht, da ich den 
Fremdkörper durch die vielen Würgbewegungen immer wieder aus 
den Augen verlor. In einem günstigen Momente konnte ich den- 
selben mit einer gerade gebogenen Schmidtschen Kehlkopfzange 
fassen und gleichzeitig mit dem Röhrenspatel durch den Mund ent- 
fernen. Es war ein dreieckiges Knochenstück vom Brustbein eines 
Hähnchens, dessen grösste Länge 2,3 cm war, die grösste Breite war 
1,6 cm. Die Spitze des Knochens hatte sich in die Speiseröhre ein- 
gebohrt. Bei der Extraktion kamen einige Tropfen Blut, sonst aber 
fühlte sich Patientin direkt frei von allen Beschwerden. 


Den nächsten Fremdkörperfall bekam ich im August 1907. 


Ein 54 Jahre alter Kaufmann M. aus Kaldenkirchen kam nachmittags in 
meine Sprechstunde und sagte, dass er plötzlich beim Mittagessen einen heftigen 
Schmerz im Halse verspürt habe. Bei dem geringsten Schlucken steigerten sich 
diese Schmerzen, ausserdem habe er einen permanenten Hustenreiz, er gebe sich 
aber alle Mühe, den Husten zu unterdrücken; seine Frau, die bei ihm war, 
machte alle Angaben, da er selbst seit jener Zeit nicht sprechen könne. Auf An- 
raten seines Hausarztes kam er direkt zu mir. Man sah es dem Patienten an, 
dass er mit aller Macht gegen den Husten ankämpfte. Er hatte zum Mittagessen 
Erbsensuppe und Wurst zu sich genommen, was er verschluckt haben könne, 
konnte er nicht angeben. 


Ich untersuchte zunächst mit dem Kehlkopfspiegel, ohne irgend 
etwas entdecken zu können. Jetzt nahm ich wieder den langen 
Röhrenspatel und ging zunächst in den Kehlkopf ein. Hier glaubte 
ich, unterhalb der Stimmbänder etwas Blankes zu sehen. Von hier 
aus ging ich in den Anfangsteil des Ösophagus ein und glaubte eben- 
falls etwas Glänzendes zu bemerken. Ich schloss daraus, dass es 
eine Nadel sein müsse und versuchte jetzt den Anfangsteil derselben 
aufzusuchen. Ich ging mit dem Spatel aus der Speiseröhre heraus 
und leuchtete die Seitenteile des Kehlkopfes ab, links seitwärts der 
Epiglottis gewahrte ich nach längerem Suchen den oberen Teil der 
Nadel. Durch Drehungen mit dem Röhrenspatel gelang es mir end- 
lich, das Ende der Nadel in die Röhre hineinzubekommen und 
samt dem Spatel wiederum mit der gerade gebogenen Schmidt- 
schen Zange herauszubekommen. Es war eine kräftige 61/2 cm 
lange Stopfnadel, welche wahrscheinlich in der Erbsensuppe gewesen 
war. Dieselbe war von links vorne eingedrungen und hatte sowohl 
Trachea wie Ösophagus schräg von oben nach unten durchbohrt. 
Der Patient konnte direkt nach der Entfernung sprechen, spürte keine 
Schmerzen und keinen Reiz mehr, der Verlauf war vollständig normal. 
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Im April 1908 wurde mir das 3 jährige Mädchen des Anstreichermeisters P. 
aus Krefeld von den Kollegen Dr. Scheffler und Dr. Dhein zugeschickt behufs 
Extraktion zweier 10 Pfg.-Stücke, welche Patientin am 28. März verschluckt hätte; 
beide wären im Anfangsteil der Speiseröhre stecken geblieben, das Kind hätte 
keine Speise zu sich genommen und über starke Schmerzen geklagt. Herr Dr 
Scheffler hatte eine Durchleuchtung vorgenommen und mir auf der Wirbelsäule 
mit Blaustift die Stelle markiert, an der die Fremdkörper sitzen sollten. Es war 
dies der siebente Tag nach dem Verschlucken. 


Wir narkotisierten das Kind ziemlich tief, ich ging sleder mit 
dem Röhrenspatel in die Speiseröhre ein, was verhältnismässig sehr 
leicht war, aber hierbei geschah es, dass das Kind fast dem Er- 
sticken nahe war, es wurde vollständig blau und hörte auf zu atmen, 
so dass ich gezwungen war, den Spatel herauszunehmen. Dies 
wiederholte sich fast regelmässig, sowie ich mit der Röhre hinter 
den Kehlkopf kam. Es war mir klar, dass ich bei meinen Mani- 
pulationen den jugendlich weichen Kehlkopf zusammendrückte. Als 
ich ca. !/s Stunde vergeblich nach den Geldstücken gesucht hatte, 
nahm ich an diesem Tage Abstand von weiteren Versuchen. Ich 
hatte zwar im Moment ein Geldstück in der Tiefe gesehen, musste 
aber der Erstickungsgefahr wegen jeden Versuch, den Fremdkörper 
richtig einzustellen, aufgeben. Wir machten sodann eine Röntgenphoto= 
graphie (s. Tafel Fig. 1), und nach weiteren sechs Tagen ging ich wieder- 
um daran, das Geldstück zu entfernen. Trotz der Angabe der Eltern, 
nahm ich nur ein Geldstück bei dem Kinde an. Wir machten dies- 
mal die Narkose nur ganz oberflächlich. Es gelang mir schliesslich 
die Extraktion eines 10 Pfg.-Stückes. Ich war froh, als ich dasselbe 
glücklich heraus hatte, und gab mir gar keine Mühe, noch nach einem 
zweiten zu suchen. Wir durchleuchteten sofort und mussten wahr- 
nehmen, dass trotzdem noch ein zweites Geldstück in der Speise- 
röhre festsass. Ich wollte die Extraktion sofort vornehmen, was die 
Eltern leider nicht zugaben. Erst nach weiteren drei Tagen ge- 
lang mit ganz oberflächlicher Narkose die Entfernung des zweiten 
Stückes sehr leicht. 


Am 10. April 1909 wurde mir von einem Kollegen ein 40 jähriger Arbeiter 
aus Issum zugesandt, der seit 3 Tagen über heftige Halsschmerzen klagte. Ana- 
mnestisch gab der Patient an, dass ihm der Hals immer stark gesehwollen sei, 
dass er keine Speisen, selbst nicht Flüssigkeiten zu sich nehmen könne. Er gab 
die Möglichkeit zu, einen Fremdkörper verschluckt zu haben, der irgendwo im 
Halse stecken geblieben wäre. 


Bei der Spiegeluntersuchung sah man eine starke, ödematöse 
Schwellung der rechten Seite des Kehldeckels, die Falte zwischen 
Kehldeckel und Zungengrund war verstrichen, die ganze Umgebung 
hochrot. Von einem Fremdkörper konnte ich bei der Untersuchung 
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nichts entdecken. Ich anästhesierte den ganzen Rachen und Kehl- 
kopf vermittelst Alypin und suchte die Partie am Zungengrunde 
mit dem langen Röhrenspatel ab. 

Nach längerem Suchen entdeckte ich in der Mitte des Kehl- 
deckels am Zungengrunde ungefähr 1 mm aus der ödematösen 
Schwellung hervorragend, eine grauweissliche Spitze, die sich bei der 
Entfernung mit der Brüningsschen Fremdkörperzange als eine über 
2 cm lange Fischgräte herausstellte. Alle Beschwerden gingen in 
einigen Tagen zuriick. 

Einen ferneren Fremdkörperfall bekam ich am 18. Juni 190% 
zur Beobachtung. Es handelte sich um einen l13jährigen Knaben 
aus Budberg, der mir von einem auswärtigen Kollegen zugeschickt 
worden war. Der Junge hatte drei Tage vorher eine Spielmarke aus 
Blech, ungefähr in der Grösse einer Mark verschluckt, welche ihm 
in der Speiseröhre steckengeblieben sei. Als Sitz gab der Junge 
die Gegend unterhalb des Kehlkopfes an. l 

Flüssigkeiten konnte der Patient gut schlucken, feste Speisen 
nahm er nicht zu sich, da er behauptete, dass dieselben ihm Schmerzen 
verursachten. 

Ich liess eine Röntgen-Photographie anfertigen, die den Fremdkörper 
ungefähr in Höhe des Ringknorpels deutlich zeigte (s. Tafel Fig. 2). 
Wir narkotisierten den Knaben nur oberflächlich, ich ging mit dem 
Röhrenspatel in die Speiseröhre ein, was sehr schwierig war, weil 
der äusserst unruhige und sich wehrende Patient fortwährend würgte. 

Mit der Spitze des Spatels berührte ich mehrere Male.den Fremd- 
körper, ich bekam denselben auch einige Male gut zu Gesicht, aber 
richtig einstellen konnte ich ihn nicht. Mit der Brüningsschen Freind- 
körperzange versuchte ich den Fremdkörper zu fassen, leider stiess 
ich gerade bei einer heftigen Würgbewegung auf die Blechmarke 
ziemlich fest auf und in diesem Moment entglitt das Corpus alienum 
in die Tiefe und wurde nicht mehr gesehen. Ich nahm darauf Ab- 
stand von weiteren Extraktioris-Versuchen und entliess den Patienten. 

Am nächsten Tage wurde eine weitere Röntgenaufnahme ge- 
macht, ohne dass man einen Schatten auf der Platte wahrnehmen 
konnte. Der Fremdkörper war verschwunden und kam am nächsten 
Tage per vias naturales zum Vorschein. Die Blechmarke hatte ich 
also bei der Würgbewegung heruntergestossen. 

Seit August 1903 habe ich ınich recht häufig geübt, den Kehl- 
kopf sowie die Speiseröhre direkt zu besichtigen, teils zu dia- 
gnostischen Zwecken, teils aber auch um mehr Fertigkeit in der 
Untersuchungsmethode zu erlangen. Ich verwandte dazu stets einen 
Röhrenspatel von etwas über 17 cm Länge und 11 mm Durchmesser. 
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Das vordere Ende ist sehr weit abgeschrägt und etwas nach hinten 
gebogen. Ich ging nach ordentlicher Anästhesierung des Rachens 
und des Kehlkopfes zunächst stets in den Kehlkopf ein und von da 
weiter in den Anfangsteil des Ösophagus. Wollte ich die tieferen 
Teile desselben besichtigen, so benutzte ich den Röhrenspatel als 
Fübrungsteil und schob durch die Röhre eine dünnere Ösophagus- 
röhre vor. Alle Fremdkörper, die ich zu beobachten Gelegenheit 
hatte, waren im Anfangsteil des Ösophagus in der Höhe etwa des 
Ringknorpels gelegen, nur im Fall 3 traf ich den Fremdkörper 
tiefer vor. Ich konnte infolgedessen mit meinem langen Röhrenspatel 
jedesmal beinahe direkt an den Fremdkörper gelangen. 

Ich untersuchte fast stets in sitzender Stellung des Patienten, 
einige Male auch in liegender. In letzterer Lage gelang es mir 
leider nie, direkt in die Speiseröhre zu gelangen. Ich habe mit 
Alypin und Suprarenin den Rachen sowie Kehlkopf und Anfangsteil 
der Speiseröhre anästhesiert und hierauf die Untersuchung vor- 
genommen, nur im Falle 5 und 7 narkotisierte ich. Ich machte 
dabei die Erfahrung, dass ich in oberflächlicher Narkose viel leichter 
zum Ziele gelangte als in tiefer. Bei Fall 5 war es sehr störend, 
dass der Jugendliche Keblkopf beim Vorschieben des Röhrenspatels sich 
von hinten nach vorn zusammendrücken liess, so dass starke Er- 
stickungsanfälle eintraten. Zur Beleuchtung verwandte ich die Kir- 
steinsche Stirnlampe, die mir nur dann lästig durch die Hitze 
wurde, wenn ich sie längere Zeit gebrauchte, um zum Ziele zu ge- 
langen. Die neue Lampe und Beleuchtungsart nach Brünings hat 
wesentliche Vorteile und erleichtert die Untersuchung ganz erheblich. 
Zur Extraktion benutzte ich in den ersten 5 Fällen die Schmidtsche 
Kehlkopfzange, welche ich mir gerade bog, da mir kein anderes In- 
strument anfangs zur Verfügung stand, bei Fall 6 und 7 die 
Brüningssche Fremdkörperzange. 

Die Osophaguskopie ist meiner Meinung nach gut und ver- 
hältnismässig leicht auszuführen, wenn die oberen Schneidezähne 
fehlen oder sonst eine Zahnliicke im Oberkiefer ist. Dieselbe kann 
jedoch sehr schwierig werden und ist unter Umständen gar nicht 
auszuführen, wenn sämtliche Zähne im Oberkiefer vorhanden sind. 
Wenngleich die Fremdkörper des Ösophagus sowie der Bronchien 
nicht häufig zur Beobachtung kommen, so halte ich diese neue 
Untersuchungsart doch für so ungemein wichtig, dass jeder Laryn- 
gologe sich dieselbe zu eigen machen sollte. Bei einigem Geschick 
und fleissiger Übung, namentlich auch, nachdem Brünings seine vor- 
züglichen Instrumente hierfür herausgegeben hat, ist dieselbe nicht 
so schwierig zu erlernen, wie es anfangs den Anschein hat. 


Zwei kasuistische Beiträge für die Wichtigkeit 
der direkten Rohruntersuchungen. 


Von 
Dr. Leo Hirschland, 


Spezialarzt für Ohren-, Nasen- und Halsleiden in Wiesbaden. 


I. 


Im folgenden möchte ich zunächst einen Fall mitteilen, der nach 
seinem Verlaufe und nach seiner schliesslichen Erklärung geeignet sein 
dürfte, das Interesse der Fachgenossen zu erregen und gleichzeitig 
zu zeigen, wie es in geeigneten Fällen möglich ist, mit der Methode 
der direkten Rohruntersuchungen Vorgänge zu beobachten, die wir 
bisher nur auf Grund von Schlüssen als richtig annehmen konnten. 

Hermann v. Schrötter hat in seiner Klinik der Bronchoskopie 
in dem grossen der Tuberkulose gewidmeten Kapitel bereits gesagt 
und auch gezeigt, dass unter besonders guten Umständen es möglich 
sein kann, den direkten Nachweis zu führen, dass vergrösserte Drüsen 
einen Teil der Trachea und des Bronchialbaumes durch Druck ver- 
engern, und dass durch den Durchbruch solcher erweichten Drüsen 
Krankheitserscheinungen, meist stürmischer Art, entstehen, deren 
Deutung oft grosse Schwierigkeiten machen kann. 

Ein solcher seltener Fall ist mir Ende September 1908 begegnet 
und ich möchte nicht verfehlen, denselben den wenigen bekannt ge- 
wordenen, von Herman v. Schrötter im Inhaltsverzeichnis des 
zitierten Werkes angeführten Fällen anzureihen. 

Den Patienten, einen dreijährigen Knaben, sah ich abends 7 Uhr zum ersten 
Male. Er war ein kräftiges, gut entwickeltes Kind. Er befand sich in grosser 
Atemnot, im Bette liegend. Die Atmung war sehr beschleunigt, zählte etwa 64 
in der Minute, Es bestand starke Einziehung des Jugulums, sämtliche Auxiliar- 


muskeln waren in Anspruch genommen. Auch in der später folgenden Narkose 
war die Atmung gleich angestrengt und uuergiebig, so dass es unmöglich war, 
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einen tiefen Schlaf bei dem Kinde zu erzielen. Über den Lungen war beiderseits 
ein feinblasiges Rasseln zu hören, das dem Befunde bei Ödem entsprach; auch 
hatte der kleine Patient bald nach dem Beginn der Atemnot ziemlich viel schlei- 
miges, leicht blutig gefärbtes Serum ausgeworfen. 


Die Atemnot hatte 15 Stunden, ehe ich gerufen wurde, nach heftigem Er- 
brechen eingesetzt, dann kam die Entleerung des Serums. Bis ich kam, war dann 
der Zustand des Kindes unverändert. 


Obwohl mir seitens der Angehörigen nichts darüber mitgeteilt werden konnte, 
dachte ich in erster Linie an einen in die Luftwege geratenen Fremdkörper, wie- 
wohl der relativ stürmische, aber langsame Verlauf gegen ein grosses Corpus 
alienum, das etwa die Trachea versperrte, sprachen. 


Um Klarheit in dem dunklen Krankheitsbilde zu schaffen, liess 
ich das Kind narkotisieren und versuchte dann, per vias naturales 
ein Rohr einzuführen. Infolge der, wie ich schon sagte, nur sehr 
oberflächlichen Narkose und noch mehr infolge der sehr schwachen 
und äusserst mangelhaften Beleuchtungsverhältnisse im Hause des 
. Kranken war es mir nicht möglich, etwas zu sehen. Wir verbrachten 
daher das Kind in das Sanatorium zum roten Kreuz, wo ich zunächst 
wegen der gesteigerten Atemnot die obere Tracheotomie vornahm. Von 
der Tracheawunde aus ging ich dann erneut mit einem Rohre ein. 
Die Wandungen der Trachea waren unterhalb der Wunde ziemlich 
lebhaft injiziert. Es wurde mir beständig eitriger Schleim entgegen- 
geworfen, der die Orientierung sehr erschwerte. Nachdem ich die 
Bifurkation erreicht und das Gesichtsfeld etwas gesäubert hatte, 
schob ich das Rohr zunächst so weit wie möglich in den linken 
Bronchus vor. Ich konnte dort aber ausser eitrigem Sekrete, das 
mit einigen Luftblasen vermengt war, Einzelheiten nicht erkennen, 
insbesondere einen Fremdkörper nicht finden. Nachdem ich das 
Rohr bis zur Bifurkation zurückgeschoben hatte, versuchte ich das- 
selbe in den rechten Bronchus einzuführen, was mir aber erst nach 
mehreren vergeblichen Versuchen gelang. Das ganze Lumen des 
rechten Bronchus war mit einem, wie es schien, rein eitrigen Sekrete 
ohne Luftbeimengungen angefiillt. Der Eiter strömte sofort nach dem 
Abwischen wieder nach, und machte jedes genauere Sehen unmöglich. 
Ich drang daher mit meinem Rohre im Eiter weiter vor, bemerkte 
jedoch, dass nach einer Entfernung von etwa 1—1,5 cm von der 
Bifurkation das Rohr ein wenig nach rechts abwich. Ich glaubte 
zuerst, mich in einem Seitenast des Bronchus zu befinden, erkannte 
jedoch bald an der gänzlichen Unmöglichkeit, auch mit einer dünnen 
Sonde weiterzukommen, dass ich mich in einem abgeschlossenen 
kleinen Hohlraume befand. Ich pumpte mit einer Speichelpumpe 
und daran befestistem und in die Höhle geleitetem dünnem Schlauche 
den Eiter nach Möglichkeit aus, konnte aber weder einen Fremd- 
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körper, noch sonst Einzelheiten erkennen. Zudem musste ich wegen 
der grossen Schwäche des Kindes die Untersuchung abbrechen. Ich 
legte daher dasselbe mit einer Kanüle zu Bette, nachdem vorher eine 
Kochsalzinfusion gemacht war. 


Am folgenden Tage bestand noch erhöhte Temperatur, die Atmung war 
wohl noch frequent, aber doch auf etwa 32 im Durchschnitt gesunken. Auch war 
dieselbe meist tiefer. Es wurde sehr viel Eiter und Schleim ausgehustet, das 
Sekret war dünnflüssig, wohl fade, aber nicht übelriechend. Die Kanüle brauchte 
wegen der dünnen Beschaffenheit des Sekretes nicht gewechselt zu werden. Von 
Ödem war über den Lungen nichts mehr zu hören, dagegen sebr zahlreiche 
Rhonchi. Am folgenden Tag war die Temperatur auf 39,8 gestiegen, der Befund 
an der Kanüle, der Auswurf waren gleich; über dem rechten Oberlappen wareh 
Erscheinungen eines kleinen pneumonischen Herdes festzustellen, die aber in den 
nächsten Tagen erheblich zurückgingen. Das Sekret wurde schleimiger. Beim 
Wechseln der Kanille entstand in den ersten Tagen starke Atemnot. Eine nach 
fünf weiteren Tagen vorgenommene neuerliche Rohruntersuchung von der Tracheal- 
wunde aus zeigte bei wesentlich verminderter Sekretion dasselbe Bild eines kleinen 
abgeschlossenen Hohlraumes rechts vom rechten Bronchus wie bei der erstmaligen 
Untersuchung, nur war der Eingang zur Höhle bereits in Verengerung begriffen 
und die Höhlenwandungen waren mit Granulationen bedeckt, wodurch man den 
Eindruck gewann, dass sich der Hohlraum gleichmässig verkleinerte. 

Nach 11 Tagen konnte die Kanüle, ohne dass irgend welche Störungen SE 


folgten, fortgelassen werden. 
Die v. Pirquetsche Reaktion fiel absolut negativ aus, auch sonst fehlten 


jegliche Zeichen von Tuberkulose. 

Der frische Eiter war leider nicht mikroskopisch untersucht 
worden, wofür der lange dauernde Verlauf der Untersuchung, die 
Schwäche des Kindes und die späte Nachtstunde genügende Er- 
klärung abgeben. Später konnten im Sekrete Tuberkelbazillen nicht 
nachgewiesen werden. 

Die Untersuchung und Photographie mit Röntgenstrahlen zeigte 
neben der Wirbelsäule mehrere vergrösserte Drüsenschatten, die aber 
für nichts als sicher beweisend angesprochen werden können. 

Wenn nun auch kein direktes Zeichen einer Tuberkulose nach- 
gewiesen werden kann, so bin ich doch der Ansicht, dass das Kind 
an einer Bronchialdriisentuberkulose leidet. Ich habe dann eben die 
überaus seltene Gelegenheit gehabt, den Durchbruch einer solchen 
erweichten Drüse zu beobachten. Die Gelegenheit war sehr günstig 
und die Beobachtung nur deshalb möglich, weil die Drüse einem 
Hauptbronchus anlag und in diesen durchgebrochen ist. 

Dass ein kurz vorher überstandener Keuchhusten die Erweichung 
der Drüse beschleunigt, möchte ich wohl annehmen. 

Der ganze Verlauf wird so gewesen sein, dass zunächst die er- 
weichte Drüse in den rechten Bronchus durchgebrochen ist. Das 
Kind konnte die grosse Menge des Eiters nicht genügend expektorieren. 
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Infolgedessen kam es zur Aspiration von Eiter in den linken Bronchus 
und dann zu Lungenödem. Wäre ein Fremdkörper vorhanden, der 
mir entgangen wäre, so würden wohl die Erscheinungen nicht so 
prompt zurückgegangen sein, auch hätten sich wohl nachträglich noch 
Zeichen eines solchen bemerkbar gemacht; auf keinen Fall würden 


wir bei der Entlassung einen absolut normalen Lungenbefund gehabt 
haben. 

Das Kind — es stammte aus Amerika — hat dann nach den 
Berichten des Vaters die Reise gut überstanden und ist jetzt nach 
mehr als dreiviertel Jahren sehr wohl und munter. Eine genaue 
Untersuchung des Kindes, die ebenfalls nach dieser Zeit stattgefunden 
hat, hat einen absolut normalen Befund ergeben. 


II. 


Bei dem zweiten Fall, den ich mitteilen möchte, wurde die 
Diagnose ebenfalls durch die Rohruntersuchung sichergestellt. 


Die Patientin ist ein zweijähriges Mädchen, das mir von einem Kollegen in 
meine Sprechstunde geschickt wurde, na:hdem dieser das Kind selbst zum ersten 
Male gesehen hatte. Das Kind wurde mir zur Beratung geschickt, weil es ab- 
solut nichts schlucken konnte. Es hatte vor 3 Wochen einen Croupanfall gehabt; 
dabei soll es gänzlich atemlos gewesen sein. Der Vater, der einen Monat vorher 
sein anderes Kind an Diphtherie verloren hatte, bekam grosse Angst und fuhr in 
seiner Verzweiflung dem Kinde, um ihm Luft zu verschaffen, mit dem Finger so 
tief er konnte in den Hals. Unglücklicherweise hatte er gerade beruflich mit 
Natronlauge zu arbeiten, von welcher sein Finger noch nass war. Der darauf 
zugezogene Arzt konstatierte eine Risswunde rechts der Uvula und kleine blutende 
Stellen an der hinteren Rachenwand. Das Kind vermochte zuerst noch zu schlucken, 
nach einem Tag verweigerte es festere, dann nach wenigen Tagen auch flüssige 
Nahrung. Zuletzt griff es sich nach jedem Trinken, zu dem es mit Drohungen 
gebracht wurde, mit dem Finger möglichst tief in den Hals und brachte dann die 
Flüssigkeit mit Brechbewegungen wieder zum Vorschein. 

Als ich das Kind zum ersten Male sah, hatte es bereits seit 5 Tagen kaum 
etwas zu sich nehmen können. Mir, wie den beiden Kollegen, die das Kind vor- 
her gesehen hatten, war seitens der Eltern nichts von der Lauge erzählt worden, 
wohl weil der Vater sich schuldig fühlte an dem schlechten Zustande seines 
Kindes, wiewohl er nur in bester Absicht gehandelt hatte. 

Mir wurde das Kind also nur gebracht! mit der Anamnese: Vor 3 Wochen 
Croup; seit dieser Zeit kann das Kind nichts festes, seit 5 Tagen auch nichts 
Flüssiges schlucken. 

Ich sah ein stark abgemagertes Kind mit blasser Hautfarbe; Haut überall 
gut abhebbar. Hauttemperatur erhöht. Der Mund wird offen gehalten, die Atmung 
ist angestrengt, oberflächlicher und etwas beschleunigt. Bei leichtem Biegen des 
Kopfes nach hinten und ebenso bei Herunterdrücken der Zunge entseht ein Jeut- 
licher Stridor und Nasenflügelatmen. Der Rachen- und Kehlkopfeingang sind von 
einen etwas fötiden Schleim angefüllt, die Zunge ist stark dunkelgelb belegt, 
riesig, trocken. Der weiche Gaumen ist normal beweglich, die Uvula weicht nicht 
von der mittleren Linie ab. Im Gaumen und in der Tiefe nirgends Wunden oder 
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Narben zu sehen. Mit dem Finger ist im Nasenrachenraum und in der Tiefe 
des Rachens bis zum Ösophaguseingang nichts Abnormes zu fühlen. Am Finger 
haftet viel zäher eiteriger und leicht blutig gefärbter, fötider Schleim. Eine dünne 
Sonde kann in die Tiefe des Ösophagus nicht eingeführt werden. 

Ich verbrachte das Kind in das Sanatorium vom Roten Kreuz 
und versuchte in Chloroformnarkose zunächst mit einem Rohre in 
den Ösophagus einzugehen, was aber direkt unterhalb der Kon- 
striktoren sich als unmöglich erwies. Die Atemnot wurde dabei so 
gross, dass ich das Rohr wieder entfernen musste. Mit einem in 
die Trachea ziemlich mühelos eingeführten Rohre erreichte ich die 
Bifurkation. Hier, wie bereits oberhalb, war das Lumen des Rohres 
erfüllt mit sehr fötidem Eiter. Da die Atmung immer angestrengter 
wurde, alle Auxiliarmuskeln dazu benutzt wurden, entschloss ich mich, 
der Sicherheit wegen die Tracheotomie vorzunehmen. Da die stark 
vergrösserte und verwachsene Schilddrüse nicht nach unten zu ziehen 
war, machte ich die tiefe Tracheotomie. Darnach brach ich wegen 
der schon lange dauernden Narkose an diesem Tage die Untersuchung 
ab. Die Atmung war nun meist freier, von Zeit zu Zeit aber trat 
unter heftigem Husten und ausserordentlich starker Atemnot eine 
sehr profuse Entleerung fötiden Eiterss aus der Kanüle auf. 
Schlucken konnte das Kind so wenig wie zuvor. 

Am nächsten Mittag wurde das Kind von neuem narkotisiert. 
Die Einführung eines Brüningsschen Rohres in den Ösophagus 
ging leicht bis etwas unterhalb der Konstriktoren, dann ging das 
Rohr nicht weiter, auch nicht das dünnste Verlängerungsrohr, eben- 
sowenig Harnröhrenkatheter, weiche wie halbweiche und filiforme 
Kathether. Das Lumen des Ösophagus war völlig aufgehoben, bei 
Druck von oben mit dem Ösophagoskop entleerte sich durch die 
anliegende Wand nach oben sehr viel Eiter. Die Wände waren 
sukkulent und rot. 

Ich nahm nach dem ganzen Bilde und Verlaufe an, dass es sich 
um eine Phlegmone des Ösophagus — aus unbekannter Ursache -— 
wahrscheinlich besonders der vorderen Wand, handelte und wahr- 
scheinlich um einen Durchbruch in die Trachea mit konsekutiver 
eiteriger Bronchitis und Tracheitis. Die wahre Ursache der Er- 
krankung erfuhr ich erst am andern Tage, nachdem ich nochmals 
die Eltern nach allen Richtungen hin ausgefragt hatte. An diesem 
Tage entschloss ich mich keine weitere Aufklärung gewaltsam, event. 
zum Schaden des Kindes, zu erzwingen und liess durch den mit mir 
das Kind untersuchenden Chirurgen, Herrn Dr. Lorenz Levy hier, 
eine Magenfistel nach Witzel anlegen, um das Kind erhalten zu 
können, für den Fall, dass die Phlegmone des Ösophagus zur Aus- 


heilung kommen sollte. 
Zeitschrift für Laryngologie. Bd. II, H. 4. 26 
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In den folgenden Tagen wurde bei hohen Temperaturen (zwischen 38 und 40°) 
sehr viel fötider Eiter und Schleim durch die Kanüle und durch den Mund heraus- 
gebracht. Das Kind wurde ausschliesslich durch die Fistel ernährt, während 
Mund und Rachen nur angefeuchtet wurden. Über den Lungen waren die vorher 
bereits konstatierten bronchitischen Geräusche in vermehrter Menge zu hören, 
aber nirgends war ein pneumonischer Herd nachzuweisen. 

Nach vier Tagen gaben wir nach dem Verbandwechsel dem Kinde ver- 
suchsweise ein Einnahmegläschen mit Wasser. Das Kind griff hastig darnach und 
brachte auch wirklich einen Schluck, allerdings unter den Zeichen heftiger 
Schmerzen, herunter. In den nächsten 20 Tagen ging das Schlucken zunächst 
von Wasser, dann von anderen dünnen Flüssigkeiten besser, dagegen machte 
das Kind zweimal sehr schwere Pneumonien durch, die mit exzessiven Tempe- 
raturen und kompliziert durch kaum zu beherrschende Diarrhéen das Leben des 
Kindes sehr bedrobten. Schliesslich aber, nach Ablauf dieser 20 Tage begann 
das völlig abgemagerte Kind sich zu erholen. Es hatte unter Anwendung von 
Exzitantien und Expektorantien sehr viel ausgeworfen; die Exspektoration war 
fast rein schleimig geworden, ohne Beimengungen von Blut; auch war sie nicht 
mehr fötid. Die Diarrhöen waren, nachdem alle anderen Mittel versagt hatten, 
mit Extractum ligni Campechiani, das ebenfalls durch die Fistel gegeben wurde, 
glücklich bekämpft worden, doch traten in der ersten Woche nach Aussetzen des 
Mittels sofort wieder die Durchfälle auf. 


Unterdessen hatte die Ernährung per os langsame Fortschritte 
insofern gemacht, als wir dünnen Mondaminbrei, Kakao und ähnliches 
gegeben hatten, was auch tadellos geschluckt wurde. Nachdem das 
Kind vier Tage fieberfrei gewesen war, liess ich es wiederum chloro- 
formieren und führte dann ein dünnes Ösophagoskop, Nr. 2 der 
Brüningschen Serie, ein, und konnte damit bis zu 12 cm von der 
Zahnreihe vordringen, dann musste ich das Verlängerungsrohr von 
Nr. 2 nehmen und konnte damit bis zu etwa 15 cm weiter gehen. 
Hier war eine mässigen Widerstand entgegensetzende Verengerung 
zu überwinden, die einen von rechts und vorn kommenden weisslichen 
Strang zeigte. Da ich mit dem Verlängerungsrohr von Nr. 2 nicht 
über die verengte Stelle hinwegkommen konnte, führte ich das von 
Nr. 1 ein und kam nun bis zu einem weiteren Hindernis, das 19 cm 
vom Zahnrade entfernt sass.. Es war eine ringförmige, wesentlich 
festere Stenose, im Rohr weisslich streifig erscheinend. Diese, die 
dicht über der Kardıa sass, konnte ich ohne stärkere Gewalt mit 
dem starren Rohre nicht überwinden. Ich entfernte daher das 
Ösophagoskop und führte dann, immer noch in Narkose, nach- 
einander halbweiche Bougies 6 mm, 7 und 8 mm ein, die alle nach 
geringem Verweilen an den verengten Stellen bis in den Magen ge- 
langten.. 

Nach dem Aufwachen war das Kind munter. Ich liess es aber 
an diesem und dem folgenden Tage nur durch die Fistel ernähren. 
Am dritten Tage wurde der Schlauch endgültig entfernt und die Er- 
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nährung nur noch per os vorgenommen. Jeden Tag wurde bougiert. 
Nach dem Bougieren trat in den ersten fünf Tagen — bougiert 
wurde am Morgen zwischen 8—9 Uhr — jedesmal eine abendliche 
Temperaturerhöhung bis etwa 38,5 auf, wohl eine dem Katheterfieber 
analoge Erscheinung. 

Die Bougierung ist jetzt, nach weiteren 14 Tagen, sehr leicht. 
Bougies 91/2 und 10 mm bekomme ich durch die erste Striktur ohne 
jeden Widerstand, durch die zweite nach kurzem Verweilen ohne 
jede Gewaltsanwendung hindurch. Sofort nach dem Bougieren kann 
das Kind, ohne Schmerzen zu äussern, trinken. Es schluckt jetzt 
ohne Mühe und Schmerzen weichgekochte Eier, weiches Brot, gut 
zerkleinertes Fleisch, Gemüse etc. | 

Die Magenfistel hat sich völlig fest geschlossen und ist ohne 
Verband. Auch die Trachealwunde ist verheilt, nachdem der Ver- 
schluss zuerst sehr viel Mühe gemacht hatte; denn die Granulationen 
waren sehr schlaff, schlecht aussehend und ragten in das Lumen der 
Luftröhre hinein. 

Es hat sich in diesem Falle demnach zunächst um eine Laugen- 
verätzung des Ösophagus gehandelt mit konsekutiver Phlegmone des 
Ösophagus und wahrscheinlich um einen Durchbruch in die Trachea. 
Die beiden Strikturen sind wohl sicher als Folgen der Verätzung 
aufzufassen. 





Eine Stanze zur Septumresektion. 


Von 
Dr. med. Seyffarth, Hannover. 
Mit 1 Abbildung im Text. 


Bei den für Septumresektion gebräuchlichen Knochenstanzen 
lassen sich im allgemeinen zwei Typen unterscheiden: bei den einen 
fällt der ausgeschnittene Knochenteil aus dem Ring heraus in die 





Schleimhauttasche und muss hier nachträglich herausgesucht werden, 
bei den anderen bleibt das Gewebstück in dem löffelartigem Ring 
hängen, aus dem es oft erst mit der Sonde entfernt. werden kann. 
Das sind zwei Missstände, die die Operationsdauer verlängern. 
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Ich habe mit Unterstiitzung der Firma W. Walb, Heidelberg, die 
Fehler zu umgehen versucht durch Konstruktion einer trotz aller 
Schlankheit sehr kräftig schneidenden Zange, bei der Ring und be- 
weglicher Löffel von einem feststehenden Arm getragen werden, über 
den ein vorn erweitertes und verstärktes Rohr gleitet. An dem 
Rohr ist vorn eine abnehmbare federnde Zunge angebracht, die beim 
Schneiden sich unter den Ring schiebt, solange die Zange geschlossen, 
die Gewebstücke festhält und beim Öffnen ausserhalb der Nase 
fallen lässt. 

Beweglicher Löffel und feststehender Ring sind, genau wie bei 
den meisten Stanzen mit parallel nebeneinder laufenden Armen, an- 
einander montiert. Der nach Art eines Winkelhebels gebaute Löffel 
ist im Ring drehbar eingelassen, der dem Zangengriff proximale Hebel- 
arm jedoch zu einem kleinen Dorn verlängert, der in einen Schlitz 
der Röhre greift und von der vorderen Umrandung dieser beim 
Öffnen niedergedrückt wird. Die Kürette ist nach vier Seiten dreh- 
und feststellbar. 


Il. Referate. 
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283. Egmont Baumgarten, Budapest, Über den Zusammen- 
hang der Erkrankungen der oberen Luftwege und der Er- 
krankungen der Niere. Wien. Med. Wochenschr. 1909, Nr. 34. 


Bei chronischen Nierenerkrankungen entsteht häufig Anämie des 
Rachens und des Kehlkopfs und auf dieser Basis ein trockener Katarrıı. 
Blutungen der Nase und in geringerem Masse auch des Rachens werden 
oft beobachtet, manchmal schon zu Beginn des Leidens. Ein charakte- 
ristisches Symptom für Nierenerkrankungen ist das Ödem der Schleim- 
haut der oberen Luftwege und zwar in Gestalt des fliegenden Ödems und 
auch in chronischer Form. Ödeme des Nasenrachenraumes fand Verf. 
ausschliesslich bei Kindern mit Scharlachnephritis. Auch im Mesopharynx 
kommen solche Ödeme vor und zwar an der Uvula und den vorderen 
Gaumenbögen. Im Kehlkopf werden besonders die aryepiglottischen Falten 
befallen. Es wird sich empfehlen, auch bei akuten Erkrankungen der 
oberen Luftwege auf das Verhalten der Nieren zu achten. 

M. Lewy, Charlottenburg. 


284. Edwin Blos, Karlsruhe, Die operative Behandlung des 
Heufiebers. Deutsche med. Wochenschr. 1909, Nr. 34. 


Verf. erhofft von der doppelseitigen Resektion des N. ethmoidalis 
anterior eine Dauerheilung des Heufiebers. Drei vor kurzer Zeit so be- 
handelte Fälle sind nach einigen als „Formes frustes“ bezeichneten An- 
fällen bisher frei von Beschwerden geblieben. Hirsch, Magdeburg. 


285. Chiari, Wien, Einige Beispiele von der Tätigkeit des 
Laryngo-Rhinologen als Sachverständiger. Med. Klinik, 3S, 
1909. 


Chiari zeigt in einer interessanten Abhandlung an der Hand dreier ` 
Fälle, bei denen es sich um eine fragliche traumatische Stenose des 
Ösophagus, um eine Verätzung durch Lapisstift und um einen angeb- 
lichen Kunstfehler bei Septumoperation handelt, und bei denen er selbst ` 
als Sachverständiger tätig war, welche Gesichtspunkte den Sachverstän- 
digen bei Abgabe seines Urteiles leiten müssen. Würth. 
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286. V. Guttmann, Bericht des tschechischen laryngologischen 
Institutes, Prof. Frankenberger, Prag, 1907 u. 1908. Casopis 
lékariiv teskych, 1909. 


Eine besonders in kasuistischer Hinsicht sehr wertvolle Zusammen- 
stellung. Das Ambulatorium war 1907 von 2210, 1908 von 2269 Pat. 
besucht. Unter den ausführlich erörterten Fällen seien erwähnt: eine 
Laryngitis phlegmonosa mit Abszess der Hinterwand und Durchbruch in 
den Sinus pyriformis, aufgetreten in der Rekonvaleszenz nach einer Pneu- 
monie; im Eiter Diplococcus pneum. Ferner ein Larynxkarzinom bei einem 
19jähr. Mädchen, das diagnostisch grosse Schwierigkeiten bot, da sich im 
Sputum Tuberkelbazillen fanden; die Natur des Tumors wurde erst durch 
histologische Untersuchung festgestellt. Ein Rachenkarzinom bei einer 
23jähr. Frau, ein metastatisches Larynxkarzinom bei Ösopbaguskarzinom 
eines 76jährigen Mannes. Bei Tuberkulosis-Laryngis wurden sehr günstige 
Resultate mit Sonnenlichtbehandlung nach Sorgo erzielt. Bei Ozäna 
wurden submuköse Paraffininjektionen in Septum und Muscheln gemacht, 
wobei einmal ein Septumhämatom beobachtet wurde, welches vereiterte, 
ohne weitere Folgen nach sich zu ziehen. R. Imhofer. 


287. Löwe, Ludwig, Berlin, Zur Frage der Blutstillung bei gross- 
chirurgischen Nasenoperationen. Monaisschr. f. Ohrenheilk. 
ALXX 8, Jahrg. 8. Heft. 


Die Einschränkung des Blutverlustes lässt sich mit 6 Massnahmen 
erzielen; Löwe empfiehlt: 


1. Chloroformnarkose. 
2. Möglichste Hochlagerung des Kopfes. 
3. Adrenalinanwendung. 
4. Die sogen. innere Dekortikation. 
5. Für manche Fälle die temporäre Kompression der Art. spheno- 
- polatina. 
6. Das Abnähverfahren nach Heidenhain. 
Genaueres siehe im Original. F. M. Wolf, Würzburg. 


288. Robert Meyer, Über die Anwendung des Coryfin in der 
Rhino-Laryngologie. Deutsche med. Wochenschr. 1909, Nr. 41. 


Empfehlung des Coryfins (Äthylglykolsäureester des Menthols) an 
Stelle des Menthols, vor dem es den Vorzug der Ungiftigkeit und der 
protrahierten Wirkung besitzt. Hirsch, Magdeburg. 


289. Semon, London, Bemerkungen über einen Fall von Pneumo- 
kokkus-Infektion des Halses, worauf Kehlkopf- und Lungen- 
tuberkulose folgte. Brit. Med. Journ. 26. Juni 1909. 


In einem früheren Artikel beschrieb der Verf. zwei Fälle einer bis 
jetzt nicht beschriebenen Erkrankung des Halses, die auf Pneumokokken- 
infektion zurückzuführen ist und in diesem Artikel berichtet er über einen 
dritten Fall. Die Halsaffektion zeigte einen Verlauf, der ganz verschieden 
war von jedem andern, dem Verf. bei Erkrankungen dieses Teiles bekannt 
gewordenen, indem er zwischen intensiv schmerzhaften entzündlichen Zu- 
ständen und dann wieder. einer Besserung schwankte, welche eine voll- 
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ständige und schnelle Heilung fast mit Sicherheit annehmen liess, aber 
wiederholt zu ganz unerwarteten Rückfällen führte. 

Das Krankheitsbild war hauptsächlich schwerer Kräfteverfall, Ulzera- 
tion der affizierten Stellen, vollständiges Fehlen einer Schwellung der 
Lymphdrüsen. In allen drei Fällen endigte die Ulzeration des Pharynx 
in einen scharf begrenzten Substanzverlust, der bei weitem grösste Teil 
der Geschwüre heilte ohne irgendwelche Narbe zu hinterlassen. Im ersten 
Falle waren Pneumokokken fast in Reinkultur vorhanden, während beim 
zweiten Falle die Kultur vorherrschend in Pneumokokken bestand. In 
diesen beiden Fällen trat schliesslich Heilung ein. 

Im dritten Falle.war der Pneumokokkus anfangs fast in Reinkultur 
vorhanden, spater aber kam zu der ursprünglichen Krankheit eine tuber- 
kulöse Infektion und dieser erlag der Patient schliesslich. Dieser Fall 
war, dank der verschiedenartigen Infektion, ein ausserordentlich schwie- 
riger und wird eingehend beschrieben. Der Patient war ein sebr be- 
kannter Mediziner und die verschiedenen hervorragenden Glieder der 
medizinischen Fakultät, welche ihm bei der Behandlung ihre Hilfe zuteil 
werden liessen, äusserten alle, dass sie etwas Ähnliches nie gesehen hatten. 
Schliesslich wird die Hoffnung ausgesprochen, dass weitere Beiträge mehr 
Klarheit über die Krankheit geben werden, die — wenn sie auch jetzt 
noch nicht beschrieben worden ist — doch nicht so sehr selten sein kann, 
da der Verf. im Laufe von drei Jahren drei Fälle beobachtet hat, 

Guthrie, Liverpool. 


290. Josef Weinberg. Über die Bedeutung der Wassermann- 
schen Syphilisreaktion für die Rhino-Laryngologie. Deutsche 
med. Wochenschr. 1909, Nr. 39. 


Der positive Ausfall der Reaktion deutet mit absoluter Sicherheit auf 
eine stattgehabte luetische Infektion. Eine negative Reaktion besitzt zwar 
nicht vollkommene Beweiskraft, spricht aber doch mit grosser Wahrschein- 
lichkeit (mit über 90 °/o) gegen Syphilis. Hirsch, Magdeburg. 


291. J. Zamazal, Erkältung und Beruf!). Casopis Lekariv éeskych, 
1909, Nr. 37. 


Der Autor. hat die Patienten einer Bezirkskrankenkasse während 
13 Jahren zusammengestellt und in 2 Gruppen eingeteilt: a) solche, die 
Erkältungseinflüssen ausgesetzt sind (Fuhrleute, Schornsteinfeger, Schmiede, 
Anstreicher, Boten etc.), b) solche, die in geschlossenen Räumen arbeiten 
(Messerschmiede, Schuster, Schneider, Uhrmacher etc.) und nur die Mor- 
biditätsziffer der im allgemeinen auf Erkältung zurückgeführten Krank- 
heiten (Pneumonie, Bronchitis, Nephritis acuta, Neuralgien) miteinander 
verglichen. Es zeigten sich nun für Pneumonie und Nephritis die Zahlen 
ganz gleich (0.6 %0), bei anderen Erkrankungen, z. B. Bronchitis ac. 
Neuralgien zeigten Patienten der Gruppe B ein erheblich grösseres Mor- 
biditatsprozent z. B. Neuralgie A. 3°/o, B. 7°/. Verf. schliesst daraus, 
dass Erkältungseinflüsse kein unterstützendes Moment für Pneumonie, 
Neuralgie, sowie Katarrhe der oberen Luft- und Digestionswege abgeben. 


1) Vergl. diese Zeitschrift Bd. II. S. 67. 
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2. Nase und Nebenhohien. 


292. A. Alexander, Über das Wesen der Ozäna. Archiv f. 
Lar. XXII, H. 2. 


A. bespricht zunächst die Veränderungen, welche an den Gesichts- 
knochen, sowie an der Schleimhaut festgestellt worden sind, und kon- 
statiert, dass erstere nicht durch letztere hervorgerufen sein können. So- 
dann kritisiert er die Theorien der Ozäna, soweit sie die Schädeldeformität 
berücksichtigen, und stellt ihnen eine eigene gegenüber. Nach ihm steht 
im Mittelpunkt des Prozesses eine Ernährungsstörung der Gesichtsknochen. 
Die krankhaften Produkte der Knochenzellen werden z. T. an die Schleim- 
hautoberfläche abgesondert (? Ref.) und bedingen hier die eigentünliche 
Beschaffenheit des Sekrets und den atrophischen Katarrh der Schleim- 
haut. Zum anderen Teil gelangen sie in den Lymphweg und verursachen 
Atrophie der Halsdrüsen und (kollateral) der Rachen- etc. Schleimhaut. 
Eine Nebenrolle spielt der „Zaufalsche Mechanismus“ (Stagnation und 
schnellere Verdunstung infolge der Nasenweite). Die Veränderungen des 
Schädels richten sich nach dem Alter des Krankheitsbeginns: Tritt die 
Ozäna beim Erwachsenen auf, so behält das Skelett seine Form unver- 
ändert, nur teigige Hautschwellung am Nasenrücken bleibt einziges äusser- 
liches Merkmal. Beginnt sie im Kindesalter oder während der Pubertät, 
so wird der Schädel mehr oder weniger hyperplatyrhin und hamäprosop, 


im Sinne des Neugeborenen-Typus verändert. — Das wesentlichste ätio- 
logische Moment ist die hereditäre Lues; auslösend wirken Infektions- 
krankheiten und die Pubertät. — A. setzt sich dann noch mit der 


Fraenkelschen Katarrh- und der Griinwaldschen Herdtheorie aus- 
einander. Beteiligung der Nebenhöhlen steigert das Krankheitsbild natir- 


lich sehr. — Seiner Theorie entsprechend ist mehr Wert als bisher auf 
konstitutionelle Allgemeinbehandlung der Ozäna zu legen. 
Arth. Meyer. 


293. Chavanne, Die tuberkulösen Tumoren der Nasenhöhle, 
Annales des maladies de l'oreille ete. Tome XXXV, Nr. 8. 


Mitteilung eines Falles von Tuberkulose des Septums von Haselnuss- 
grösse bei einem 60jähr. Patienten mit tuberkulösen Antezedentien. Bei 
dieser Gelegenheit macht der Autor unseren mangelhaften Kenntnissen 
der Nasentuberkulose den Prozess und wiederholt den sclion vielfach ge- 
äusserten Wunsch nach Revision der pathologischen Anatomie dieses 
Kapitels. Chavanne möchte nur zwei Gruppen von Nasentuberkulose 
beibehalten: &) die miliare Form (wobei wir bemerken wollen, dass der 
Autor für diese Form in der Literatur nur zwei Fälle, aber auch diese 
nur aus dritter Hand überliefert, kennt), b) die chronische Form, durch 
den Lupus der Nase vertreten. Infolgedessen müsste das Kapitel des 
Nasenlupus aus der Pathologie ausscheiden, was gewiss nicht im Ein- 
klang mit den klinischen Bedürfnissen steht. Klinisch müssen wir an 
der Form der abgeschwächten Tuberkulose festhalten und der Lupus ist 
eben eine wenig virulente Manifestation des Kochschen Bazillus. 

Lautmann. 


294. Fein, Joh., Wien, Ein Boitrag zur Vereinfachung der sub- 


mukösen Fensterresektion. MWonatsschrift f. Ohrenheilk. 
XLXXX. 8$. Heft. 
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Anstatt des bisher geübten einzigen Knorpelschnittes zur Ablösung 
der Schleimhaut der entgegengesetzten Seite legt Verf. eine Reihe von 
Schnitten durch den Knorpel derart an, dass diese Schnitte ungefähr ein 
viereckiges Knorpelstück umgrenzen. Die Platte lässt sich leicht mit dem 
Elevatorium abheben; man hat dann sofort ein grosses weites Fenster, 
auch werden dadurch Perforationen leichter vermieden. 

F. M. Wolf, Würzburg. 


295. Flack, Bristol, Eine Familie mit angeborener Deformitit 
der Nase und die Resultate subkutaner Injektion von Paraffin. 
Brist. Med. Chir. Journal. Juni 1909. 


Der Verf. verwendet Paraffin mit Schmelzpunkt von 35° bis 40 C, 
wie Gersun y empfiehlt. Es sind 21 Monate, dass bei dem ersten Falle 
eine Injektion gemacht wurde, und das Resultat ist bis jetzt ausgezeichnet. 
Verschiedene Fälle von eingefallener Nase wurden behandelt, und das 
Paraffin zeigte keine Neigung sich auszubreiten. 

Neun Fälle (alle von Erfolg begleitet) kamen in einer Familie vor, 
in welcher sich eine merkwürdige angeborene Deforniität der Nase bereits 
in der vierten Generation zeigte. Der Nasenknochen schien durch eine 
exzessive Ausbildung der Spina frontalis getrennt. Von 40 Personen 
zeigte sich an 18 diese Deformität. Guthrie, Liverpool. 


296. 0. Frankenberger, Prag, Über nasale Reflexneurosen. 
Revue v Neurologu, psychiatrit physikalui a diaetetichké Therapie. 
IV. Jahrg. H. 1. 

Die Beziehungen zwischen Nase und anderen Organen werden in drei 
Klassen eingeteilt, nach dem Sitze der peripheren Irritation, dem Reflex- 
bogen und dem Organe, in welchem sich der Reflex manifestiert. 1. Der 
Ursprung des Reflexbogens ist in der Nase, sein Ende in einem anderen 
Organe; 2. das umgekehrte; 3. Ursprung und Ende des Reflexbogens in 
der Nase. Vorbedingungen sind aj Alteration der normalen Reflexerreg- 
barkeit durch Veränderungen des Nervenapparates; b) eine Gelegenheits- 
ursache. Bezüglich des Asthmas resp. der nasalen Therapie stebt Fran ken- 
berger auf einem sehr skeptischen Standpunkte, da hier Suggestion eine 
grosse Rolle spielt. Das Heufieber ist von den Reflexneurosen zu trennen, 
da es an ein spezifisches, in den Pollen enthaltenes Toxin gebunden ist. 
Bezüglich des Zusammenhanges von Nase und Genitalorganen schliesst 
sich Verf. der strengen Kritik Kuttners bezüglich der Flies schen 
Theorien an. Was die nasale Epilepsie betrifft, so hat Frankenberger 
in einem Falle nach Abtragung der hinteren Muschelenden Heilung ohne 
Rezidiv erzielt, trotz Rezidives des Nasenleidens. Schliesslich bespricht 
Verf. die Herzneurosen und Neuralgien nasalen Ursprunges. Letztere sind 
durch vasomotorische Alteration der die betreffenden Nerven begleitenden 
Gefässe zu erklären. (Stirn-, Okzipital-, Augen-, Ohren- und Nacken- 
schmerzen, Schulter-, Sternal- und Magenneuralgien.) Die Diagnose des 
nasalen Ursprunges dieser Neuralgien ist in vielen Fällen nur mit grosser 
Wahrscheinlichkeit zu stellen. R. Imhofer. 


297. Lavrand, Pathogenese und Behandlung der Ozäna. Je, 
hebd. de lar. 1909, Nr. 29. 


Lavrand glaubt die Ursache der Ozäna in einer nekrotischen 
Ostitis des Siebbeins gefunden zu haben. Er fand die Borken gletscher- 
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artig vom mittleren Nasengang herabfliessend, und bei Untersuchung des- 
selben mit der Sonde stiess er in allen Fällen auf nekrotischen Knochen 
im Bereich des Siebbeins. Kurettement des mittleren Nasengangs soll 
eine Anzahl von ÖOzänatösen geheilt haben. Arth. Meyer. 


298. Lauzurica, Argentinien, Zwei Fälle von Myasis. Dos casos 
de Miasis. Revista ibero americana ill Ciencias medicas. 
August 1909. 


Zwei Fälle von intranasalen Schmarotzern (Lucilia macellaria). 
Extraktion der Puppen und Bebandlung mit Chloroformwasser- und Sub- 
limatspilungen (1:4000). Heilung. In dem zweiten Falle faud man 
135 Puppen. Beschreibung des Schmarotzers. Folgende Mittel, ausser 
den obengenannten, sind vorgeschlagen: Jodoformeinblasungen, Aufguss 
von Albahacablättern (Basilienkraut: Ocymum basilicum Linnaei). 

Menier. 


299. Lermoyez und Aubertin, Die toxischen Wirkungen des 
Adrenalins auf die Nasenschleimhaut. Annales des maladies 
de l’orellle. Tome XXXV, Nr. 9. 


Die Rhinologen, die die Arbeit Josu&s über das Adrenalin (Sur 
l'emploi thérapeutique de ladrenaline in Bull. de la Soc. med. des hop. 
de Paris, 21 mai 1909) nicht kennen, leben fort in der Furcht des 
Adrenalins und tun gut daran. Denn wenn Josué glaubt, dass die 
Absorption von 2 Milligramm Adrenalin pro die, fūr den Menschen ge- 
fahrlos ist, so müssen Lermoyez und Aubertin dagegen Verwahrung 
einlegen. Tierversuche, an dem für Adrenalin überaus empfindlichen 
Kaninchen, haben gezeigt, dass nach chronischer Vergiftung (mit aller- 
dings grossen Dosen von Adrenalin) die Tiere an akutem Lungenödem 
zugrunde gehen. Bei der Sektion fanden Lermoyez und Aubertin 
regelmässig Hypertrophie des Herzmuskels. Die chronische Vergiftung 
mit Adrenalin ist beim Menschen zwar noch nicht konstatiert worden, 
doch ist dieselbe bei dem immer mehr und mehr überhand nehmenden 
Gebrauche der verschiedenen Heufieber und antiasthmatischen Mittel, die 
unter den verschiedensten Namen aus Amerika auf den Markt gebracht 
werden, zumeist adrenalinhaltig sind, zu befürchten. 

Lautmann, Paris. 


300. Löwe, Ludwig, Berlin, Über die Indikationen für die Auf- 
deckung der Nasenscheidewand vom Munde her. Monatsschr. 
f. Ohrenheilk. XLXXX, 7. Heft. 


Verf. nimmt zunächst die Priorität des oralen Verfahrens für sich 
in Anspruch. Dann kritisiert er das abtällige Urteil Brünings’ über 
die orale Methode. Er erkennt als richtig an, dass sie in bezug auf die 
Unempfindlichkeitsmachung und in puncto Nachbehandlung der endo- 
nasa en Methode nachsteht, nicht aber bezüglich der operativen Technik. 
Nach eingehender Erörterung der Hauptvorzüge des Mundverfahrens stellt 
Verf. 5 Indikationen auf, wo die orale Methode der endonasalen vor- 
zuziehen ist. Schliesslich folgt eine genaue Beschreibung der Technik. 

F. M. Wolf, Würzburg. 
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301. Mahu, Radikaloperation der Kieferhöhleneiterung durch die 
Nasenhöhle. /n Annales des maladies de l’oreille. Tome XXXV 

Nr. 9. 

Es handelt sich im grossen und ganzen um die durch Claoué an- 
gegebene Operation der Kieferhöhleneröffnung vom unteren Nasengang 
aus, nach Entfernung des vorderen Drittels der unteren Muschel. Neu ist, 
wie immer bei Mahu, nur das Instrumentarium. Zunächst die Verwen- 
dung einer starken Schere mit ganz kurzen Branchen, die geschlossen 
wie ein Trokar zum Durchstossen der medialen Sinuswand und nachher 
zum Ausschneiden eines grossen Loches aus dieser Wand verwendet wird. 
Die Schere dient auch dazu, die untere Muschel von ihrem Ansatz ab- 
zulösen. Ist eine genügende Bresche in die Kieferhöhlenwand gemacht, 
und diese muss sehr gross gemacht werden, um bis zum Nasenhöhlen- 
boden herunter zu reichen, so geht Mahu an eine energische Auskratzung 
der Kieferhöhlenmukosa. Hiezu verwendet er Kuretten, die auf biegbarem 
Stiele befestigt sind und jeweils die nötige Form annehmen. Die Claoué- 
sche Operation ist tatsächlich eine gute Operation, während der Mahusche 
Vorschlag eigentlich nur eine Bereicherung unseres Instrumentariums dar- 
stell. Über die Notwendigkeit der Auskratzung der Mukosa der ent- 
zündeten Kieferhöhle sind die Ansichten sehr geteilt. 

Lautmann, Paris. 


302. Massei, Neapel, Mixofibroma del seno sphenoidale (Myxo- 
fibrom der Keilbeinhöhle). Archivii it. dt Laringolog. ete. 
und Gazetli degli ospedali, 25 Juli 1909, Nr. 3. 

Der sebr grosse dreilappige Tumor, der den ganzen Nasenrachenraum 
ausfüllte, mit kalter Schlinge und Zange rasch und fast blutlos entfernt 
wurde und sich mikroskopisch als Myxofibrom charakterisierte, war in der 
Keilbeinhöhle entstanden, und nicht wie das bei der Lage der Keil- 
beinhöhlenöffnung zu erwarten wäre, nach der Nase zu gewachsen, son- 
dern war, wie die durch Sondenergebnis begründete und von Onodi als 
sehr wahrscheinlich bestätigte Ansicht Masseis annimmt, durch einen 
abnormer Weise persistierenden Restkanal des embryonalen Canalis cranio- 
pharyngeus hindurch nach dem Nasenrachenraum gewuchert. 

Der interessante Fall bestätigt einmal von neuem, dass ausser den 
bösartigen Nasenrachenfibromen durch gutartige Tumoren dasselbe Bild 
der völligen Ausfüllung des Nasenrachenraums durch grosse Massen dar- 
bieten können und beweist weite.hin, dass die Killianscle Ansicht, die 
Choanalpolypen entsprängen stets in der Kieferhöhle, doch nicht völlig 
den Tatsachen entspricht, sondern dass dieselben — und das ist eventuell 
für die einzuschlagende Therapie sehr wichtig — von verschiedenen Stellen 
des Nasenrachenskeletts ausgehen können. So teilte auch Onodi dem 
Autor mit, dass er einen Choanalpolypen beobachtet habe, der in der 
Stirnhöhle entstanden und durch eine Dehiszenz nach dem Rachen ge- 
wachsen sei. Brühl, Gardone-Riviera—Binz a. Rügen. 


303. Munch, F., Die orthopädische oder kosmetische Resektion 
der Nase (La résection orthopédique on ésthétique du nez). 
Journal de médecine de Paris, 21. August 1909. 

In diesem Artikel zeigt Verf. die glänzende Zukunft, welche der 
endonasalen (d. h. subkutanen) Chirurgie der Nase versprochen ist (Ver- 
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fahren von Roe und von Joseph- Berlin), die nach und nach die 
Paraffineinspritzungen verdrängen wird. Menier. 


304. Réthi, Wien, Operationen an der Nasenscheidewand im 
jugendlichen Alter. Med. Klinik, 1909, Nr. 31. 


Verf. empfiehlt die Indikationsgrenzen bei Operationen von Nasen- 
scheidewandverbildungen im jugendlichen Alter noch enger zu ziehen als 
bei Erwachsenen. Muss operiert werden, so soll man (bei Kindern 
prinzipiell) möglichst viel von den festen Septumbestandteilen erhalten, 
um eine spätere Einsenkung zu verhüten. F. M. Wolf, Würzburg. 


305. Sieur und Rouvillois, Submuköse Behandlung der Miss- 

bildungen der Nasenscheidewand. Rev. hébd. de lar. 1909, 

Nr. 30. 

Verff. behbandeln nicht nur Deviationen, sondern auch Cristae nach 
eubmukösem Verfahren, für diese wenden sie aber nicht die. typische 
Resektion an, sondern machen einen Längsschnitt auf der Höhe der Crista 
und lösen von hier nach oben und unten die Schleimhaut ab, um die 
Leiste mit Meissel und Hammer zu entfernen. Reicht die Leiste vorn 
unten bis an den Nasenboden herab, co soll stets die typische Fenster- 
resektion mit Abmeisselung des „Os sousvomerien“ ausgeführt werden. 

Arth. Meyer. 


306. Snegireff, K. W., Zur Frage von den bösartigen Ge- 
schwülsten der Stirnhöhle. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
XLVII. Jahrg. Juni 1909, S. 622. 

Bei der Operation der unter dem Bilde eines Empyems erkrankten 
rechten Stirnhöhle zeigte sich dieselbe erfüllt von einer Neubildung, deren 
histologische Untersuchung ein Endothelioma cylindromatos. ergab. Rezidiv 
inoperabel. Verf. stellt 12 weitere Fälle aus der Literatur zusammen 
und kommt zum Schluss, dass es kein frühes Symptom gibt, welches auf 
eine bösartige Geschwulst hinweisen und uns veranlassen könnte, schnell 
zu operieren. - Haeffner. 


307. Underwood, London, Chirurgische Betrachtungen zur 
Anatomie des Sinus Maxillaris. Brit. Med. Journ. 15. Mai 1909. 


Seit der Publikation seines Artikels im Brit. Med. Journ. 1908, 
Vol. 11, p. 463, hat der Autor eine sehr grosse Zahl von Schädeln ver- 
schiedener Rassen und Alters untersucht und er zweifelt jetzt nicht, dass 
es die normale Beziehung des Höhblenbodens zu den Wurzeln der Zähne 
ist, was er damals beschrieb. Er glaubt, dass die Zähne nicht sehr häufig 
die Ursache der Krankheit der Kieferhéhle sind, aber, wenn sie es sind, 
so dürften der dritte, der zweite und der erste Molaris als Ursache an- 
zusehen sein, denn der dritte Molaris ist am häufigsten der Schuldige. 
Er findet, dass in sehr seltenen Fällen, von denen er im getrockneten 
Schädel drei beobachtet hat, die dritte Molargegend des Sinus vollständig 
von der übrigen Höhlung getrennt ist, mit Ausnalıme einer kleinen Stelle. 
ganz oben an der Nasenseite. Im Falle der Erkrankung kann solch ein 
Zustand sehr schlimm sein. In bestimmten Fäilen, bei denen eine kleine 
Menge von Eiter in einer tiefen Alveolarbucht liegt, kann Durchleuch- 
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3 Rachen. 

Sa Elliott. Chester. Eine akute Pneumokokkusinfektion des 

Pharyax. Bru. Mei. Fours. 26. Tun: Deon 

Der Autor berichten dax währeni einer Perinie, wo lobäre Prreu- 
monie ungewohniich haunz auitrat. er eine Anzahl von Fällen eines ur- 
gewotnlicnen Typ: akuter Pharvogitis beobachtete. Der Beginn war ein 
piötzlicher: die Temperatur überstieg gewöhnlich nicht 30°, der Pharynx 
war meist rot und geschwollen und üie Tonsillen in einigen Filen ver 
grossert. Eine auffailende Erscheinung war die bedeutende Vergrisserung 
der zervikalen Lymphdrisen, welche in allen Fällen einen gaus uuge 
wöbnlichen Grad erreichte. Io zwei Fällen ergab der Pharyox fast eine 
Reinkultur des Pneumokokkus und die Gleichartigkeit dieser beiten Fälle 
mit den anderen war derart, dass der Verf. es als unzweifelhaft ansieht, 
dass der Pneumokokkus die Ursache der Erkrankung in allen Fällen war. 

Guthrie, Liverpool. 


310. Guttmann, V., Prag, Die Therapie der Tonsillitis lacunaris 
acuta mit Pyocyanase. Wien. mid. Wochenschr. 1309, Nr. 20 
Die bei Diphtherie vielfach verwendete Proceyanase (Lingner und 
Krafft) wurde von Gullmann auch bei gewöhnlichen Anginen ange- 
wendet und zwar einmal täglich eingestäubt. Die meisten Patienten (vs 
wurden 23 behandelt) reagierten schon am 2. Tage und in 17 Fällen 
verschwanden innerhalb dieser Zeit die Beläge schon. Nach 3---4 Tagen 
völlige Restitutio ad integrum. Unangenehme Folgen hat Verf. nie ge 
sehen. R. Imhofer. 


311. Gaucher, Paris, Pharynxnekrose mit tödlichem Ausgang im 
Verlaufe der Syphilisbehandlung. Soc. med. des Hopitaun, 
18. Juni 1909. 


Der Patient wurde mit Einspritzungen von grauem Öl behandelt. 
Er erhielt davon vier. Folgenden Monats bekam er Stomatitis und dann 
Pharynxnekrose; Tod durch Arrosionsblutung der. linken Karotis. Vor- 
tragender meint, dass das graue Öl (Oleum cinereum: das 40°,% 
Quecksilber enthält, 0,55 g pro Kubikzentimeter) zu verwerfen ist, da es 
mehr Unheil stiftet als jede andere Behandlungsmethode. 
Menier. 


312. Kafemann, Königsberg, Der Verlauf einer Blutung nach 
einer Adenoidoperation bei einem Bluter; mit Bemerkungen 
für die ärztliche Praxis. Med. Klinik, 40. 1909. 
Kafemann hat mit Erfolg in einem Falle von Nachblutung bei 

einer Adenoidoperation 4,0 g Chlorkalzium, das !/sstündig in Lösung Ess- 
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löffelweise genommen wurde, angewendet. Bei Individuen, die Kalzium- 
salze vom Darm aus nicht resorbieren, werden Strontium- oder Magnesium- 
salze 1,0—2,0 g gegeben. Die gerinnungsbefördernde Wirkung dieser Salze 
ist auch nach anderen Autoren eine vorzügliche. Würth. 


313. Reiche, Hamburg-Eppendorf, Scharlachähnliche Exantheme 
bei akuten Halsentzündungen. Med. Klinik 1909, Nr. 29. 


Derartige Erscheinungen sind nach Ansicht des Verf. weniger von 
dem ätiologischen Moment der jeweiligen Infektion abhängig, sondern 
mehr von einer individuellen Empfänglichkeit, es ist den toxischen schar- 
lachähnlichen Exanthemen vergleichbar, die nach Gebrauch gewisser 
Medikamente bei dazu Disponierten auftreten. Sommer, Würzburg. 


314. Chauveau und Sartori, Pseudomykosis Pharyngis. Arch. 
intern. de Laryng., Jult-August 1909. 

Zwei Beobachtungen von einer ohne lokale und allgemeine Reak- 
tionserscheinungen verlaufenden Mykosis der Tonsillen und der Gaumen- 
pfeiler. Die bakteriologische Untersuchung und Züchtung aut verschie- 
denen Medien ergibt einen polymorphen Bazillus der fäulniserregend und 
sehr wenig virulent (wenigstens in den jungen Stadien) eine grosse Ähn- 
lichkeit mit dem Pneumobazillus Friedländers hat und eine gewisse 
Neigung besitzt, demselben immer ähnlicher zu werden. Menier. 


315. Warden, Paris, Ein Wort für Anwendung von Diphtherie- 
Serums bei Masernlaryngitis. Lancet. 15. Mai 1909. 

Dieser Artikel kommt zu folgenden Resultaten: 1. Dass bei Masern 
sich häufig als Komplikation Laryngitis zeigt. 2. Dass sie gelegentlich 
membranös ist. 3. Dass nicht-diphtheritische membranöse Laryngitis bei 
Masern eine Ausnahme bedeutet. 4. Dass in allen Fällen von Laryngitis 
bei Masern sobald als möglich Injektionen von Diphtherie-Serum gemacht 
werden sollten. Guthrie, Liverpool. 


316. Waugh, London, Eine einfache Operation zur vollständigen 
Entfernung der Tonsillen mit Notizen über 900 Fille. 
Lancet, 8. Mai 1909. 


Der Verf. empfiehlt verschiedene Arten von Tonsillektomie, zu deren 
Ausführung er das Hartmannsche Conchotome (Hetts Modifikation) 
verwendet, sowie eine gekrümmte Schere und eine feingezahnte, schneidende 
Zange. Guthrie, Liverpool. 


4. Kehlkopf. 


317. Chesney, London, Der Gebrauch von Thorium und Radium 
bei einigen Krankheiten des Pharynx und Larynx. Practi- 
tionar, Aug. 1909. 


Der Verf. hat die Probe auf den therapeutischen Wert der Thorium- 
Emanation gemacht, indem er sie mittelst Inhalation durch eine Röhre 
anwendete, dreimal täglich je eine halbe Stunde lang. Bei 5 Fällen von 
tuberkulöser Laryngitis zeigte sich Heilung der Ulzera und Abnahme der 
Schwellung. Bei 4 vorgeschrittenen Fällen zeigte sich kein Erfolg. Das 
Lungenleiden zeigte sich in allen Fällen unbeeinflusst. Bei 10 Fällen 
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von. katarrhalischer Laryngitis schien Besserung eingetreten. Der Verf. 
hat auch versucht, das Radium bei Behandlung von intralaryngaler Er- 
krankung anzuwenden, doch ohne besonderen Erfolg. | 


Guthrie, Liverpool. 


318. Hahn, Turin, La galvanocaustica nella cura della tuber- 
colosi laringea — (Die Galvanokaustik in der Behandlung 
der Larynxtuberkulose). Arch. it. d. Otologia etc. Vol XX, 
fase. 2—4. 


Obwohl frühere Versuche mit der Galvanokaustik bei Larynxtuber- 
kulose ilın wenig befriedigt hatten, ist Hahn, angeregt durch die selbst 
beobachteten glänzenden Erfolge Mermods (Lausanne) doch wieder — 
mit neuester Indikationsstellung und Technik — zu derselben zurück- 
gekehrt und empfiehlt nun auf Grund seiner an poliklinischen und Privat- 
patienten erzielten Resultate die Methode aufs angelegentlichste und zwar 
je nach Lage des Falles entweder in der Form des Mermodschen Vor- 
gehens oder als Grünwaldschen Tiefenstich. Eine Reihe ausführlicher 
Krankengeschichten illustriert die Ausführungen, die neben einer historisch- 
kritischen Übersicht über die Literatur der Galvanokaustik und allge- 
meinen Erörterungen über Prognose der Larynxphthise einen sicher zu 
unterschreibenden Appell au die Laryngologen enthalten, der s. Z. von 
Roepke- Melsungen gegebenen Anregung zu folgen und entsprechend 
der Turban-Gerhardschen Einteilung der Lungentuberkulose sich auch 
über eine Studieneinteilung der Larynxtuberkulose zu einigen. Die Ver- 
ständigung und die vergleichende Kritik würde dadurch sicherlich nur 
gewinnen. Brühl, Gardone-Riviera— Binz a. Rügen. 


319. Hudson-Makuen. The action of the respiratory muscles 
in the production of voice. The Laryngoscope XIX, Nr. 9, 
Sept. 1909. 


Makuen ist der Meinung, dass man bei künstlerischer Verwertung 
der Stimme den für gewöhnlich unwillkürlichen Gebrauch der Atem- 
muskeln in einen willkürlichen umgestalten müsse. Der aktive Gebrauch 
der Atemmuskeln weiche von dem unwillkürlichen, für den er den 
nicht ganz zutreffenden Ausdruck passiv gebraucht, in manchen 
Punkten ab, so namentlich trete bei der einfachen „passiven“ 
Atmung das Zwerchfell in erster Reihe bei der Inspiration in Funktion, 
indem es die Rippenheber unterstützt, die „passive“ Exspiration geschehe 
ohne Muskeltätigkeit nur durch die Elastizität, bei der „aktiven“ d. h. 
willkürlichen Inspiration, wie dieselbe beim Sprechen und Singen erforder- 
lich ist, solle die inepiratorische Erweiterung der Thorax lediglich durch 
die Rippenheber erreicht werden, das Zwerchfell müsse stillstehen, um bei 
der Exspiration aktiv gemeinsam mit dem Abdominalmuskel den Brust- 
raum zu verengern. Das Zwerchfell, das gewöhnlich unter die unwill- 
kürlichen Muskeln gerechnet werde, sei dem Willen unterworfen. 

Durch den ganzen Aufsatz hindurch geht als roter Faden die Be- 
tonung einer guten Atemführung für den Gesang und die Rede, wie sie 
Hauptaufgabe für den Stimmbildner ist und könne bei guter Schulung 
jederzeit erworben werden. Ä P. Heymann. 


Zeitschrift für Laryngologie, Bd. II, H. 4. 27 
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320. Johnston, Direkte Laryngoskopie. Rev. béid de lar. 1909, 
Nr. 33 und Arch. f. Laryng., Bd. 22, H. 2. 


Johnston benutzt den Jacksonschen Spatel und zwar nach 
Mosher bei gebeugtem Kopf. Man soll bei bequemerer Handhabung das 
Innere des Kehlkopfes besser sehen als bei hyperextendiertem Kopf. Bei 
kleinen Kindern ist Narkose entbehrlich, grössere sowie Erwachsene müssen 
anästhesiert oder narkotisiert werden. Arth. Meyer. 


321. Sargnon und Barlatier, Gegenwärtiger Stand der La- 
ryngostomie. fev. hebd. de Lar. 1909, Nr. 37. 


Die Väter der Laryngostomie haben ihre Technik in einigen Stücken 
modifiziert. So nähen sie den eröffneten Kehlkopf sofort an die Haut, 
wodurch die Übersichtlichkeit grösser wird. Die Narben exzidieren sie 
jetzt, soweit als möglich, um die Gangrän einzuschränken. Aus demselben 
Grunde dilatieren sie in der ersten Woche nicht mit Kautschuk-Drain, 
sondern mit Gaze; für später aber bleiben sie der Dilatation caoutchoutee 
treu. Das Verfahren ist abgekürzt, das erforderliche Kaliber wird schon 
nach 4—5 Monaten erreicht. Dagegen beeilen sie sich nicht mit der 
Plastik, sondern lassen die Wunde lange offen und lassen beim Kinde 
gern eine Sicherheitsfistel. — Bei Papillomen ist die Drain-Dilatation auf- 
gegeben und die durch Gaze am Platze. Arth. Meyer. 


322. Scheier, M., Die Bedeutung des Röntgenverfahrens für die 
Physiologie der Sprache und Stimme. Arch. f. Laryng., 
Bd. 22, H. 2. Vgl. den Bericht über den Vortrag in der Sitzung 
der Berlin. laryug. Gesellsch. v. 21. V. 1909 (d. Zeitschr. S. 204). 
Dem Aufsatz sind zahlreiche instruktive Röntgenogramme und er- 

läuternde Skizzen beigegeben. Arth. Meyer. 


323. Sendziak, Die Radikalbehandlung des Kehlkopfkrebses in 
den letzten 50 Jahren. Wien. med. Wochenschr. 1909, Nr. 9. 


Auf Grund einer neuen Statistik von 1002 Fällen kommt Verf. zu 
dem Resultat, dass für die Frühfälle die Laryngofissur, für die Spätfälle 
und die Rezidive die totale Larynxresektion die meisten Heilungschancen 
bietet. , M. Levy, Charlottenburg. 


324. della Vedova, Contributo alla Cura chirurgica conserativa 
del Cancero laringeo (Beitrag zur konservativen Chirurgie 
des Larynxkarzinoms). La Pratict otorino laringotatrica 


1909, Nr. 2. 
Die konservative Behandlung des Larynxkarzinoms, zu der della 
Vedova allmählich immer mehr übergegangen ist — ohne jedoch die 


Berechtigung und den Wert der Larynxexstirpation in gewissen schweren 
Fällen zu bestreiten — würde sicherlich noch mehr leisten können, wenn 
mehr Frühdiagnosen gestellt würden, d. h. wenn die Praktiker den Kehl- 
kopfspiegel mehr benützten. Della Vedova berichtet einen Fall, der, 
rechtzeitig von dem behandelnden Arzt diagnostiziert, durch Laryngofissur 
und Exzision des affizierten Stimmbandes mit gutem und bisher dauern- 
dem Erfolg geheilt wurde. Ob es gelingt, die Indikation für die Laryngo- 
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fissur auch nach der Seite schon schwererer, nicht mehr lokalisierter 
Affektionen zu erweitern, muss die Zukunft lehren. 
Brühl, Gardone-Riviera—Binz a. Rügen. 


5. Trachea. Bronchien. Ösophagus. 


325. Araoz Olfaro Greg., Sobre un caso juco común del cancer 
del esöfago (Uber einen wenig häufigen Fall von Osophagus- 
karzinom). Revista de la Sociedad Medica Argentina, Mai- 
Junt 1909, S. 359—369. Ä 

Patient kam mit einem ziemlich starken Schmerz am unteren und 
vorderen Teile des Halses, mit Schwierigkeit und Schmerzen beim Schlucken 
und allgemeinen Symptomen und Husten. Am unteren Teile des Halses 
{d. h. in der suprasternalen Grube) war eine Schwellung vorhanden; die 
bedeckende Haut war rot. Es war eine Thyreoiditis, die nach und nach 
total verschwand. 

Zwei Monate später kam Patient wieder; der Husten war häufig, in 
Anfällen kommend, keuchhustenartig; etwas Dyspno&. In diesem zweiten 
Stadium der Krankheit bestand keine Dysphagie. Patient stirbt. Bei der 
Obduktion findet man ein Ösopbagusepitheliom am unteren Drittel, die 
Speiseröhre stand durch eine Perforation in Verbindung mit dem linken 
Broncbus. Unter dem linken Lappen der Gl. Tbyroidea eine grosse, 
indurierte Drüse. Die interessanten Tatsachen des Falles sind: Vollstän- 
dige Latenz der Krankheit vor dem Auftreten der Thyreoiditis; aus- 
schliesslich mediastinale Symptome; Fehlen des Hauptzeichens eines 
Karzinoms, d. h. der progressiven Dyesphagie. Menier. 


326. Guisez, Paris, Versuche einer Behandlung des Ösophagus- 
karzinoms mit Radium. Archives Générales de Médecine, 
Juli 1909. 

Bei schon vorgeschrittenen Krebsen konstatierte Verf. eine bedeutende 
Besserung; er hofft, dass in von Anfangsstadium an behandelten Fällen 
die Heilung erzielt sein wird, wenn man sehr starke Radiumdosen an- 
wendet (0,8 bis 0,10 cg Radium). Menier. 


327, Derselbe, Unpassierbare narbige Verengerungen der Speise- 
röhre und Osophagoskopie. Unmittelbare Resultate und Dauer- 
erfolge (Studie basiert auf 35 eigene Fälle); Annales des 
Maladies Voreille. Tome XXXV, Nr. 9. 


Die 35 Falle, die Guisez diesmal hintereinander mitteilt, sind fir 
den französischen Leser zum grossen Teil alte Bekannte, von denen er 
manchen sogar wiederholt begegnet ist. Guisez ist eben für Frankreich 
ein Vulgarisator der Broncho-Ösophagoskopie geworden, und um dies zu 
werden, musste er anfangs, solange sein persönliches Benbachtungsmaterial 
nicht bedeutend war, denselben Fall von verschiedenen Seiten aus be- 
leuchten. Die gegenwärtig vorliegende Studie beweist, dass er das Material 
gut auszunutzen verstanden hat, deun seine Erfolge in der Behandlung 
der unpassierbaren Strukturen des Ösophagus können geradezu in der 
letzten Zeit als glänzende betrachtet werden. Guisez hat anfangs noch 
seine Zuflucht zur Ösopbagotomia interna, selbstverständlich unter Leitung 
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der Ösophagoskopie genommen. In letzterer Zeit scheint es, dass er diese 
nicht ungefährliche Methode zugunsten der elektrolytischen Methode auf- 

gegeben habe. Von den 35 Fällen, die ihm aus allen Gegenden Frank- 
“ reiche und namentlich aus den Pariser Spitälern zugesendet worden sind, 
hat Guisez — und es befanden sich verzweifelte Fälle unter denselben 
— bei 28 Fällen ein fast normales Kaliber des Ösophagus erzielt. Ein 
einziges Mal blieb der Erfolg ganz aus, einmal liess er zu wünschen 
übrig. Endlich habe er auch 4 Todesfälle zu verzeichnen, von denen 2 
allerdings nicht der ösophagoskopischen Behandlung zuzuschreiben sind. 

Lautmann, Paris. 


328. Heschelin, Alexander, Odessa, Seltener Fall von 
kombiniertem Fremdkörper der Speiseröhre und der Trachea. 
Deutsche med. Wochenschr. 1909, Nr. 32. 


Die Spitze eines von einem 9 Monate alten Kindes verschluckten 
Reissnagels durchdrang in der Höhe des VI. Halswirbels die vordere 
Ösopbagus- und die hintere Trachealwand, im Lumen der Trachea frei 
endend. Hautschnitt wie bei der Tracheotomia inf, Verdrängung der 
Trachea nach rechts, Eröffnung des Ösophagus. Die Entfernung durch 
die Wunde gelingt nicht; sie wird schliesslich per os mittelst des ein- 
geführten Fingers bewerkstelligt. Heilung. Hirsch, Magdeburg. 


329. Lovett, Ein durch einen Fremdkörper veranlasster Durch- 
bruch in die Aorta: Tödliche Blutung. Brit. Med. Journ. 
1. Mai 1909. 


Der Patient war ein Knabe von ‚8 Jahren, der Fremdkörper ein 
halber Penny, welcher sich seit 4 Jahren im Ösophagus befand. Als der 
Patient in Behandlung kam, war der durch Blutverlust hervorgerufene 
Verfall der Kräfte so gross, dass eine Operation nicht mehr möglich war 
und der Tod nach einigen Stunden eintrat. Die Sektion zeigte eine Öff- 
nung von der Grösse eines Stecknadelkopfes zwischen der Aorta und dem 
Ösophagus, welche durch Bindegewebe fest verbunden waren. 

Guthrie, Liverpool. 


330. Marschik und Vogel, Fremdkörper in den oberen Luft- 
und Speisewegen mit besonderer Berücksichtigung der Oso- 
phagotomie. Waien. klin. Wochenschr. Nr. 41, 1909. 

Eine sehr instruktive Abbandlung, was die Art der Fälle und deren 
Behandlung betrifft. Die Verff. halten — für Fremdkörper in den oberen 
Luftwegen — besonders für den nicht spezialistisch geschulten Arzt an 
der Tracheotomie als an der Operation der Wahl fest. Für Fremdkörper 
in den oberen Speisewegen reden sie der Ösophagotomie das Wort. 

F. M. Wolf, Würzburg. 


331. Moure, Fremdkörper des Osophagus. Rev. hébd. de lar. 
1909, Nr. 36. 


Die Ösophagoskopie steht zurzeit im Mittelpunkt der Diagnostik 
und auch der Therapie der Fremdkörper. Sie versagt jedoch in dem 
häufigen Falle, dass Münzen sich am oder dicht unter dem Cricoid fest- 
klammern; das Rohr rutscht dann unversehens an dem Geldstück vor- 
bei. Hier leistet die Röntgenoskopie für die Diagnose, der ausgezeichnete 
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und unschädliche Kirmissonsche Haken für die Therapie das Beste. 
Ebenso lassen sich kompliziert gebaute Fremdkörper, die ihrer Beschaffen- 
heit wegen nicht zerkleinert werden können, auf ösophagoskopischem Wege 
nicht entfernen; als Beispiel dient der Fall eines Kindes, das einen 
. metallenen Spielzeuganker verschluckt hatte; dieser musste durch Ösophago- 
tomie entfernt werden. Arthur Meyer, Berlin. 


332. Tanturri, Neapel, Su due casi di spasmo esofageo diagno- 
sticati e curati con la esofagoscopia (Über zwei mit dem 
Ösophagoskop diagnostizierte und geheilte Fälle von Spasmus 

oesophagi). Arch. it. di Laringologia etc. 1909, fasc. 4. 


Nach kurzer Erörterung der Bedeutung der Ösophagoskopie für die 
Kenntnis der Symptomatologie und für die Therapie der Fremdkörper 
und Erkrankungen in der Speiserröhre berichtet Tanturri über zwei 
Fälle von Spasmus ösophagi, die beide, schleichend sich ausbildend, 
echliesslich nur langsames Schlucken kleinster Flüssigkeitsmengen ge- 
statteten, daher zu starker Reduktion des Ernährungs- und Kräftezustandes 
führten und den dringenden Verdacht auf Karzinom nachwiesen. Während 
es in beiden Fällen nicht gelang, eine Sonde einzuführen, drang das öso- 
phagoskopische Rohr überraschend leicht bis zur Cardia. Die Patienten 
tranken sofort eine grössere Menge Milch und nach einigen Tagen, nach- 
dem die Einführung des Rohres noch einmal vorgenommen war, waren 
sie völlig geheilt. Brühl, Gardone-Riviera—Binz a. Rügen.. 


6. Mundhöhle. 


333. Josef Kapp, Berlin, Über die Therapie der infektiösen 
Mundkrankheiten. Therap. Monatsschr. Mai 1909. 


Verf. hat bei Foetor ex ore verschiedener Provenienz neben der 
kausalen Therapie Formaminttabletten kauen lassen und damit günstige 
Resultate erzielt. Auch bei Ozäna wirkten Spülungen mit gelöstem 
Formamint günstig. M. Levy, Charlottenburg. 


334. Leuillier und Maurice, Über die spontane Anstossung 
eines Calculus des Ductus Whartoni. Journal de Médecine 
de Paris, 14. August 1909. 


Die Patientin hat Trismus seit 10 Jahren; beim Offnen des Mundes 
fühlt sie einen Schmerz in der Articulatio temporo-maxillaris. 

Eines Tages wird eine starke Schwellung der Unterkiefergegend und 
des Unterkieferwinkels konstatiert. Patientin hatte Fieber. Nach 8 Tagen 
verschwanden alle diese stürmischen Erscheinungen. Ganz plötzlich füblt 
sie einen starken Schmerz an der Zungenwurzel, dabei wird sie ohn- 
mächtig, und der Stein wurde ausgestossen. Er ist dattelkernförmig, 2 cm 
lang, dreiteilig. 

Die Schmerzen im Gelenk erklären sich durch die Innervation des- 
selben (Nervus maxill. inf, der auch den Musculus mylo-hyoideus ver- 
sorgt; der Stein lag zwischen letzterem und Musc. hyo-glossus eingekeilt). 

Menier. 
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335. Harris Peyton Mosher, The form of the hart palate. 

The Laryngoskope XIX 1909, April, Nr. 4. 

Die Ursachen der Abweichungen des Gaumens von der normalen 
Form sind nach Mosher 

1. schlechtes Aufeinanderpassen der Zähne; 

2. ungleiches Wachstum der einzelnen Septumgebiete; 

3. tiefes Herabsteigen der Kieferhöhlen ; 

4. fehlerhafte Entwickelung und Schrumpfung der vorderen 
Kieferteile; 

5. Asymmetrie der beiden Gaumenhälften. 

Die wichtigste Ursache der Abweichungen sei die Asymmetrie der 
beiden Gaumenhälften, die etwa zur Hälfte der Fälle zusammenhinge mit 
einer. Ungleichmässigkeit der Entwickelung des ganzen Schädels, zur an- 
deren Hälfte aber ihre Entstehung der asymmetrischen Bildung der Ge- 
sichtsknochen verdanke. Vergesellschaftet sei diese ungleichmässige Bildung 
in fast allen Fällen mit Abweichungen des Vomers und des Septums im 
ganzen. Die Form des Gaumenbogens ist abhängig von der Form des 
gesamten Kopfes und namentlich von der Gestalt der Zahnreihe. Er führt 
den Einfluss der oben angeführten fünf ätiologischen Momente auf die 
Entwickelung des Gaumens nach der Geburt zurück. Besonderes Gewicht 
legt er auf die unregelmässige Entwickelung und Stellung der Zähne. 

P. Heymann. 


336. Rudolf Schulz, Über Geschmacksstörungen bei Mittelohr- 
affektionen. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 79. 


Nach Besprechung der bisher vorhandenen Literatur und der in 
Frage kommenden anatomischen Verhältnisse berichtet Verf. über Ge- 
schmacksprüfungen, die er an 50 Patienten der Göttinger Ohrenklinik 
ausgeführt hat. In 6 Fällen schwerer chronischer Mittelohreiterung fehlte 
jede Störung des Geschmacks, in anderen Fällen fanden sich Ausfalls- 
erscheinungen oder Geschmackstäuschungen. Totale Geschmackslähmung 
wurde nie beobachtet. Meist beschränkte sich die Lähmung auf die vor- 
deren zwei Drittel der Zunge, in einigen Fällen war auch das hintere 
Drittel und bei einem Patienten auch der weiche Gaumen betroffen. In 
einem Falle fand sich verlaugsamte Leitung. Auch bei 8 Totalaufge- 
meisselten kein Fall vollkommener Geschmackslähmung. Bei 3 Patienten, 
bei denen die Hammerambossextraktion vorgenommen war, fehlte auf den 
vorderen zwei Dritteln der entsprechenden Zungenseite jede Geschmacks- 
empfindung. Von den Patienten mit akuter Mittelohreiterung hatten 2 
normalen Geschmack, die übrigen nur in den vorderen zwei Dritteln Ge- 
schmacksstörungen. M. Levy, Charlottenburg. 


337. Stuart-Low, London, Ein Beitrag zur Chirurgie der Zungen- 
schilddrüse. Brit. Med. Jour. 22. Mai 1909. ` 


Nach Hinweisung auf die Natur und die Verschiedenartigkeit der 
Zungenschilddrüse werden die Methoden angeführt, welche gewöhn- 
lich bei Behandlung dieser Tumoren angewandt werden, nämlich 
Pharyngotomia subhyoidea, oder Entfernung durch den Mund ver- 
bunden mit dem Gebrauch des Kauter. In Fällen, wo ein grosser 
Tumor vorhanden ist, wurde am häufigsten die Pharyngotomie unterhalb 
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des Zungenbeins angewandt. Ihre Nachteile sind jedoch bedeutend und 
sehr bekannt, und deshalb wandte der Verf. bei dem bier beschriebenen 
Falle ein Verfahren an, über welches er keinen früheren Bericht ge- 
funden. 

Die Patientin war 32 Jahre alt; eine grosse, feste Geschwulst nahm 
den hinteren Teil der Zunge ein und ragte stark über die Oberfläche her- 
vor. Ein ähnlicher Zustand hatte sich vor 11 Jahren gezeigt und wurde 
durch einen anderen Chirurgen eine Operation durch den Mund gemacht. 
Infolge eines Rezidivs war, 9 Monate bevor die Patientin in Behandlung 
des Verf. kam, eine zweite Operation gemacht worden. Die vom Verf. 
angewandte Methode war folgende: Unter Chloroform-Anästhesie wurde 
die Laryngotomie ausgeführt und der Pharynx verstopft. Die Zunge 
wurde dann durch zwei starke seidene Schnüre versorgt, welche tief durch . 
die Masse gezogen waren und von der Spitze bis zur Basis gespalten. 
Der Tumor wurde so gut freigelegt und 'da er eine dicke Kapsel batte, 
konnte er vollständig ausgeschält werden mit Ausnahme eines kleinen 
Teiles der Kapsel, der sehr tief sass, welcher gründlich ausgeschabt und 
mit einer starken Lösung von Chlorzink eingerieben wurde. Die Zunge 
wurde dann von der Spitze bis zur Wurzel zusammengenäht. Der ‘Tumor 
war von der Grösse einer kleinen Orange und bestand aus Schilddrüsen- 
gewebe. Guthrie, Liverpool. 


338. Vaquier, Amygdalitis lingualis phlegmonosa; späte Aus- 
stossung des Erregers. Archives internat. de Laryngologze. 
Juli-August 1909. 

Patient, der habituell an Anginen litt, hatte eine Phlegmone der 
Zungentonsille; spontaner Durchbruch nach den Untersuchungen. Patient 
fand im Eiter ein Ährenstück, das er vor anderthalb Jahren verschluckt 
hatte und welches sich wahrscheinlich in einer Krypte der Zungentonsille 
eingekeilt und versteckt hatte. Die Erinnerungen des Patienten daran 
waren sicher. Menier. 


7. Grenzgebiete. 


339. Barbieri, Subakute Pankreatitis und Glykosurie nach 
der epidemischen Parotitis. Gazzetta degli Ospedalt. 2. Marz 
1909. Ä Ä 

Verf. glaubt, dass das Pankreas (Bauchspeicheldrüse), das so viele 
funktionelle und anatomische Analogien mit der Parotis besitzt, öfter als 
man glaubt, durch die Toxine der Parotitis infiziert sein soll. Sein Fall 
ist der erste einer Serie, die mit den Fortschritten der Forschung grösser 
werden wird. Theoretisch besteht kein Hindernis, dass das Pankreas, wie 
die anderen Drüsen (Hoden, Eierstock) von einem solchen Virus infiziert 
werde. Der vorliegende Fall beweist es genügend. Menier. 


340. Clerc, Mailand, Ascesso cerebrale rinogeno. Etmoidite 
suppurata dectra con flemmone del cavo orbitale corrispondente 
Interventi operativi — (Hirnabszess infolge Naseneiterung. 
Siebbeineiterung mit Phlegmone der entsprechenden Augen- 
höhle. Operatives Vorgehen). La Pratica olorinolarıngoiatricı, 

. 1909, Nr. 2. 
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Gegenüber dem überragenden Prozentsatz, mit dem otitische Prozesse 
sich an den Hirnabszessen ätiologisch beteiligen, sind die ätiologischen 
Beziehungen der Nase zu Hirnabszessen relativ wenig beobachtet und be- 
achtet worden. Neben anderen ist es vor allem Onodi, der in letzter 
Zeit die Aufmerksamkeit auf diesen Zusammenhang mehr hingelenkt bat. 

Clerc berichtet über einen einschlägigen Fall. Mit leichten Kopf- 
schmerzen und Nasenkatarrh beginnend, dann zu Fieber, schweren Kopf- 
schmerzen und eitrigem Nasenausfluss führend, wird die Affektion anfangs 
für ein rheumatisches Fieber gehalten und dementsprechend behandelt, 
dann fälschlich als akutes Empyem der Stirnböhle diagnostiziert und erst 
das Eintreten allarmierender Allgemeinsymptome: Dysphasie, Parästhesien, 
Paralyse des Okulomotorius, Sopor, Konvulsionen und Cheyne-Stokes- 
sche Atmung brachte die Diagnose eines intrakraniellen Prozesses und 
führte zu einem, freilich nicht viel Erfolg versprechenden chirurgischen 
Eingriff, der einen Abezess im linken Frontallappen eröffnete und ent- 
leerte. Der Patient kam aber zum Exitus. 

Ein zweiter von Clerc mitgeteilter klinischer Fall illustriert die Not- 
wendigkeit bei Siebbeineiteungen mit, wenn auch nur geringer Beteili- 
gung der Orbita, baldigst energisch chirurgisch vorzugehen. Von den ver- 
schiedenen Methoden empfiehlt Clerc die auch von della Vedova in 
diesem und anderen Fällen angewandte endonasale Methode: Resektion 
der mittleren Muschel, Eröffnung der Bulla ethmoidalis und Ausräumung 
des ganzen Infektionsherdes durch diese hindurch. Mit gutem Erfolg ver- 
bindet diese Art der Operation die Vermeidung stärkerer Entstellung. 

Brühl, Gardone-Riviera— Binz a. Rügen. 


341. Dewatripont, Bakteriologische Beziehungen zwischen Nase 
und Tränenwegen. Rev. hébd. de lar. 1909. Nr. 29 u. 34. 


1. In 4 Fällen von Dakryozystitis bei Ozäna fand sich im Träuen- 
sack der Löwenbergesche Bazillus, zweimal rein, zweimal mit Pseudo- 
diphtheriebazillen assoziiert. 2. In 3 Fällen von phlegmonézer Dakryo- 
zystitis ergab teils das Ausstrichpräparat, teils das Tierexperiment die 
Anwesenheit von Tuberkelbazillen. Zugleich bestand Rhinitis, einmal 
tuberkulöse Eiterung submaxillarer Drüsen. Arth. Meyer. 


342. Delie, Angina pseudo-membranaea streptococcica und Blind- 
darmentzündung. Arch. intern. de laryngologie, Juli-August 
1909. 

Nach einer Angina mit Pseudomembranen und Anwesenheit von 
Streptokokken machte Patientin eine Appendizitis durch, die, ohne Eite- 
rung, nach drei Monaten total heilte. 

Verf. sieht einen Zusammenhang zwischen beiden Affektionen, d. h. 
Einbruch einer und derselben Mikrobenart in zwei Organe, die dieselbe 
Struktur besitzen. Menier. 


343. Dunhill, Melbourne, Bemerkungen über partielle Thryoid- 
ektomie mit besonderer Beziehung zur Basedowschen Krauk- 
heit und Beobachtungen bei 113 Operationen unter lokaler 
Anästhesie. Brit. Med. Journ. 22. Mai 1909. 


Dieser Artikel handelt von 113 Fällen, bei welchen Dunhill in 
einem Zeitraum von 20 Monaten die Operation der partiellen Thyroid- 
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ektomie grösstenteils bei Basedowscher Krankheit ausführte. Er unter- 
scheidet vier verschiedene Typen dieser Krankheit: 1. Fälle, welche alle 
klassischen Anzeichen aufweisen, aber ohne organisches Herzleiden und 
ohne Ödem und die noch imstande sind, einige Arbeit zu verrichten. 
2. Fälle, welche alle klassischen Symptome zeigen, bei denen aber die 
Symptome so vorgeschritten sind dass in den Herzklappen- oder -Muskeln 
organische Veränderungen stattgefunden haben und Oedem vorhanden ist, 
3. Fälle, bei denen die klassischen Anzeichen nur wenig entwickelt sind 
und bei denen sich hauptsächlich Toxämie zeigt. 4. Untergeordnete Fälle, 
bei welchen der Kropf bereits einige Zeit vor dem Hervortreten der thyro- 
toxischen Symptome vorhanden war. 


52 der vom Verf. beobachteten Fälle gehörten zum ersten Typ. In 
jedem dieser Fälle bewirkte die Operation vollständige Heilung, mit Aus- 
nahme eines Falles, wo der Tod eintrat. Was die Fälle des zweiten Typs 
anbelangt (von denen 8 vorhanden waren), so kann eine vollständige 
Heilung nicht erwartet werden, doch kann man sich von der Operation 
immer grosse Erleichterung versprechen. 


Der dritte Typ, zu welchem zwei Fälle gehörten, kann als der wenigst 
günstige angesehen werden; der eine Fall wurde durch die Operation ge- 
bessert, während sie beim andern wirkungslos blieb. — Fünf Fälle ge- 
hörten dem vierten Typ an und alle waren von Erfolg gekrönt. Nach 
Ansicht des Verf. ist die lokale Anästhesie für den Erfolg bestimmend, 
wie andererseits auch für die Ungefährlichkeit der Operation der Base- 
dowschen Krankheit. Unter Allgemeinnarkose kann die Operation nicht 
als unbedingt gefahrlos angesehen werden. Unter lokaler Anästhesie ist 
sie zu empfehlen, solang der Patient nicht moribund ist. Einer Tendenz 
zu akutem Thyroidismus nach der Operation tritt man am besten durch 
reichliche Injektion von Wasser entgegen. Dunhill ist entschieden 
dafür, die Drüsensubstanz nicht zu quetschen, bevor man sie durchtrennt, 
da er glaubt, dass dadurch die Absorption durch die Venen der Lymph- 
gefässe sehr gefördert wird und so die Gefahr des akuten Thyroidismus 
grösser wird. Guthrie, Liverpool. 


344. Glas, Emil, Die Bedeutung der Rhinologie und Laryngologie 
für die interne Diagnostik und Therapie. Wien. klin. 
Wochenschr. Nr. 28, 1909. 


Der Verf. erörtert in seiner Probevorlesung zur Erlangung der venia 
legendi die Wichtigkeit der genauen Untersuchung der oberen Luftwege 
für die interne Diagnose und Therapie und kommt zu dem Resultat, dass 
der Schröttersche Satz von der fruchtbringenden Förderung der internen 
Diagnostik durch unsere Disziplin mehr denn je zu Recht besteht. 


F. M. Wolf, Würzburg. 


345. v. der Hoeve, Sehnervenerkrankungen bei Erkrankung 
der hinteren Nebeghöhlen der Nase. Arch. f. Augenheilk. 
Bd. LXIV, 1909, S. 18. 


An 3 Fällen beschreibt Hoeve als erstes Symptom bei Entzündung 
der hinteren Nebenhöhlen eine deutliche Vergrösserung des blinden Fleckes 
für Weiss und Farben, noch bevor ein zentrales Skotom eintrat. Man 
muss daher stets auch daraufhin untersuchen. Haeffner. 
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346. Limbourg, Ph., Beziehungen zwischen Auge und Nase hin- 
sichtlich physiologischer Verhiltnisse in Behandlung von Er- 
krankungen des Triinennasenganges, Archiv f. Augenheilk. 
Bd. LXII, 8. 79, 1909. 


Limbourg bekennt sich als Anhänger der Aspirationstheorie bei 
der Ableitung der Tränen und führt einige ‚Gründe für diese Theorie an. 
Er weist auf die Beziehungen der Tränensackleiden zur Nase hin und 
spricht für Auwendung dicker Sonden, die aber nur in wenigen kurzen 
Sitzungen angewendet werden sollen. Haeffner. 


347. Marfan, Rhachitis und Glottiskrampf. Journal de Medecine 
de Paris, 3. April 1909. 


Darlegung der Theorien der österreichischen Schule (Escherich 
Kassowitz u. a... Behandlung: Regulierung der Nahrung uud Phosphor- 
lebertran (1 pro 10000). Menier. 


348. Nieddu, Florenz, Una piccola epidemia di appendieite 
stadiate in rapporto allo stato dell’ annello lymphatico di 
Waldeyer. (Eine kleine Appendizitisepidemie in ihrem Zu- 
sammenhang mit Affektionen des Waldeyerschen Iymphatischen 
Ringes.) Bolletino delle malatie dell’ orechio etc., 1909, Nr. 9. 


Der speziell von Kretz verfochtene enge Zusammenhang von Strepto- 
kokkenangina und schwerer Appendizitis, wobei die Blutbahn den Infek- 
tionsweg abgibt, wird gut illustriert durch eine kleine Epidemie von 
5 Fällen von Appendizitis, bei der in 4 Fällen eine Angina entweder 
vorausgegangen war oder zurzeit noch bestand. Bei einem der Fälle, der 
zur Sektion kam, fanden sich Eiterherde in der Tonsille und in den 
Submaxillardrüsen, sowie Lympbangitis im Meseuteriolum. Eiter des Ton- 
sillenherder, des Drüsenabszesses und des Appendixexsudates ergaben alle 
drei Streptokokkenkulturen. Ebenso der Tonsillenbelag und Eiter des 
appendizitischen Abszesses bei einem durch Operation geheilten Fall. 

Brühl, Gardone-Riviera— Binz a. Rügen. 


349. Reinewald, Giessen, Ein Fall von rhinogener Meningo- 
Encephalitis serosa. Monatsschr. f. Ohrenheilk. XLX XX. Jahr- 


gang, 8. Heft. 
Ein sehr interessanter lehrreicher Fall. Zu kurzem Referate nicht 
geeignet. F. M. Wolf, Würzburg. 


350. Rupprecht, J. Über einen Varix der Orbita unter dem 
Bilde der Mukozele des Sinus frontalis. Klinische Monats- 
blätter f. Augenheilk. Beilageh. z. XLVII. Jahrg. S. 118, 1909. 
Der Tumor sass zwischen Periost und Knochen und liess sich leicht 


herausschälen; der Ausgangspunkt aber liess sich nicht feststellen. 
Haeffner. 


351. @. Till, Hyoideales Chondrosarkom. Casopis lekaruv ceskych. 
1909, Nr. 37. 
Beschreibung eines einschlägigen Falles bei einer 33jähr. Frau. Die 
Geschwulst war faustgross, an der Cart. thyreoid. und am ersten Tracheal- 
ringe adhärent, liess sich aber leicht ablösen. Glatte Heilung. Mikrosk. 
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fand sich hyaliner Knorpel und fibrillärer Knorpel. Zahlreiche Gefässe; 
um diese herum Zellen von Sarkomtypus. Erörterung der Möglichkeiten 
der Genese der Geschwulst. Die Prognose ist nur relativ benigne, da 
maligne Degeneration sehr häufig; daher rechtzeitige Operation nötig. In 
der Literatur bisber zwei Fälle beschrieben. Imhofer. 


352- Vitello, Bedeutung desSchilddrüsezeichens bei akuten In- 
fektionen. Ji Morgagni, Februar 1909. 


Die Thyreoiditis, die durch eine akute Infektion bedingt ist, muss 
immer als örtlicher Ausdruck einer schweren und bedrohlichen Allgemein. 
infektion betrachtet sein; sie beweist entweder, dass die Virulenz der 
Keime sehr stark ist oder dass die Organische Resistenz des Patienten 
abgeschwächt ist. Menier. 


353. L. Williams, London, Adenoide, nächtliche Inkontinenz 
und die Schilddrüse. Lancet, 1. Mai 1909. 


Der Verf. glaubt, dass in vielen, wenn nicht allen Fällen von In- 
kontinenz der Zustand der Insuffizienz der Schilddrüse zuzuschreiben ist, 
und dass, wenn Adenoide und Inkontinenz verbunden sind, sie beide auf 
dieselbe Ursache zurückzuführen sind. Was die Adenoiden als Ursache 
der Inkontinenz anbelangt, so hat der Verf. gefunden, dass sie durch 
deren Entfernung verschlimmert wurde. Er hat 25 Fälle mit kleinen 
Dosen von Thyroid-Extrakt behandelt. Diese Behandlung versagte nur 
in einem Falle; bei allen anderen Fällen war der Erfolg ein vollstän- 
diger, oder es trat eine bedeutende Besserung ein. 

Die Dosierung muss anfangs klein sein und allmählich steigen. 

Guthrie, Liverpool. 


354. G. Zickgraf, Über die Komplikationen der Lungentuber- 
kulose von seiten der oberen Luftwege. Zeitschr. f. Tuber- 
kulose, Bd. XIV, H. 6, 1909. i 


Verf. hat 974 Heilstättenpfleglinge auf Komplikationen seitens der 
oberen Luftwege untersucht. Er spricht nur dann von einer Komplikation 
des Lungenleidens durch pathologische Prozesse der oberen Luftwege, 
wenn die Veränderungen die Funktionen dieser Organe stören oder be- 
trächtliche subjektive Beschwerden machen. Er fand bei 144 Fällen 
Rachenkomplikationen; an Nasenengigkeit litten 109; sonstige Nasen- 
erkrankungen hatten 51; Kehlkopftuberkulose diagnostizierte er 35 mal; 
sonstige Kehlkopfkomplikationen batten 58 Kranke. — Die Bedeutung 
dieser Veränderungen in den oberen Luftwegen für die Entstehung und 
den Verlauf der Lungentuberkulose, ferner die Indikationen für thera- 
peutische Eingriffe werden besprochen. Schröder, Schömberg. 
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IV. Bücherbesprechungen. 


E. v. Navratil, Laryngo-Tracheotomien 1858—1908. Budapest 1909 
Pelöpi. 

In diesem bei Gelegenheit des Budapester internationalen medizinischen Kon- 
gresses erschienenen Hefte berichtet Navratil über 1088 Laryngo-Tracheotomien, 
die er in seiner ö0 jährigen Tätigkeit ausgeführt hat. In 449 wurde die Laryngo- 
Tracheotomie, in 554 Fällen die tiefe Tracheotomie und 85 mal die Laryngofission 
gemacht. Bis 1855 machte Navratil stets die Laryngo-Tracheotomie, von da 
immer die tiefe Tracheotomie, die nach seiner Erfahrung die erstere Operation 
behufs vollständiger Heilung der Kehlkopfaffektionen nicht ausreichend erschien. 

Sehr auffallend ist eine Statistik über die die Tracheotomie veranlassenden 
Erkrankungen; es stehen da nur 91 Fälle bei „Larynx croup postdiphter.“ gegen 
200 Fälle bei Lues laryugis und 206 Fälle von Tuberkulose des Kehlkopfes. Die 
Einzelheiten der bemerkenswerten Zusammstellung müssen im Orıginal eingesehen 
werden. — Übrigens motiviert Navratil das verhältnismässig seltene Vor- 
kommen der Tracheotomie bei Diphtherie, das er selbst für auffallend hält, dadurch, 
dass für die Aufnahme solcher Kranken ein besonderes Hospital eingerichtet 
wurde, teils dass die Intubation und die Serumbehandlung die Eröffnung der Luft- 
röhre erübrigte. 

Für die frühe Ausführung der Tracheotomie bei Kehlkopftuberkulose führt 
Navratil seine grosse Erfahrung ins Feld. Von 206 Operierten kamen 30 zur 
vollständigen Genesung und 87 zur Besserung. 

Eine ausführliche Zusammenstellung der Indikationen für jede Operation und 
eine interessante Kasuistik schliessen das kleine Werkchen. P. Heymann. 


F. Blumenfeld, Spezielle Diätetik und Hygiene der Lungen- und Kehl- 
kopfschwindsiichtigen. ZI. vermehrte und verbesserte Auflage. Berlin, 
A. Hirschwald 1909, 104 S. 

Wir begrüssen die II. Auflage dieses wichtigen Büchleins mit grosser Freude. 
Auch heute noch ist es unseres Erachtens für den Praktiker, der rationelle 
Phthiseotherapie treiben will, wichtiger, sich gründlich mit den Fragen einer 
rationellen Diätetik der Lungen- und Kehlkopfschwindsüchtigen zu befassen, als zuviel 
Gewicht auf die noch z. T. recht problematische spezifische Therapie zu legen. Leider 
geschieht vielfach das Gegenteil. Daher müssen wir mit besonderem Nachdruck 
die Lektüre des kurzen, aber inhaltsreichen Leitfadens Blumenfelds empfehlen. 
— Auch der Tuberkulosearzt wird ihm manche wichtige Anleitung und Winke 
für die beste Form der Ernährung seiner Kranken entnehmen können. — An der 
Hand der Lehren von der Pathologie des Stoffwechsels schildert Verf. die ratio- 
nellste Form der Ernährung des Pbthisikers, in der Fette und Kohlehydrate eine 
vornehme Rolle spielen. — Die von ihm empfohlene tägliche Gabe von Alkohol 
erscheint uns etwas zu hoch bemessen. Wir sind in den letzten Jahren bei 
unseren zum grössten Teil herzschwachen und neurasthenischen Kranken mit Dar- 
reichung alkoholischer Getränke immer vorsichtiger geworden. Auch möchten wir 
bei der Behandlung fettleibiger Lungentuberkulöser mit der Verordnung von 
Körperübungen vorsichtiger und zurückhaltender sein. Solche Kranken zeigen 
meist Neigung zur Progredienz ihres Prozesses, haben daher oft grössere Schonung 
des kranken Organs nötig, als die mageren Kranken. Von einer vorsichtigen 
Entfettungskur durch Beschränkung der Einnahme haben wir in solchen Fällen 
oft Nutzen gehabt. — In dem Kapitel „Körperpflege“ vermissen wir die Erwähnung 
des Luftbades, welches als Heilfaktor mit Recht grössere Bedeutung in der 
Phthiseotherapie erlangt hat. — Der dritte Abschnitt bringt in kurzen Zügen die 
Therapie einzelner Krankheitszeichen und Komplikationen unter vorwiogender 
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Berücksichtigung der Diätetik. — Wir machten die Erfahrung, dass die Ernährung 
der magen- und darmgesunden fiebernden Lungenkranken sich im allgemeinen 
nicht von derjenigen der fieberfreien Patienten zu unterscheiden hat. — Auch bei 
der Diät für den bluthustenden Phthisiker sind wir von der ‚flüssigen und kühlen 
Form“ ganz abgekommen und haben ibm seitdem nie mehr Magen und Darm 
verdorben und seinen Kräftebestand besser erbalten. Das sind kleine Abweichungen 
von der Ansicht des Autors, auf die er in einer hoffentlich bald nötig werdenden 
HI. Auflage jedenfalls eingehen wird. — Die Schlusskapitel über die oberen Luft- 
wege, die klinische und psychische Behandlung, den Beruf und das Geschlechts- 
leben der Lungenkranken vermögen wir ganz zu unterschreiben. Wir wünschen 
dem trefflichen Buche weiteste Verbreitung. Schrödar-Schämberg. 


A.Bireh-Hirschfeld, Die Krankheiten der Orbita. Graefe-Saemisch, Hand- 
buch der gesamien Augenheilkunde. Zweite Auflage. II. Teil IX. Band. 

In der im Erscheinen begriffenen zweiten Auflage des Handbuches hat das 
Kapitel der Orbitalerkrankung in Birch-Hirscehfeld den berufenen Bearbeiter 
gefunden. Obwohl noch nicht vollständig, es liegen erst die Kapitel über „Lage- 
verinderungen des Augapfels* und die „Entzündlichen Erkrankungen der Orbita“ 
vor, ist eine kurze Besprechung trotzdem angezeigt. Die fast übergrosse Fülle 
des Stoffes ist in klarster Weise disponiert, die selır umfangreiche, weit zerstreute 
Literatur in möglichster Objektivität gewissenhaft kritisch verarbeitet. Es ist 
natürlich nicht möglich, im folgenden auf Einzelheiten einzugehen. 

In den ersten Abschnitten werden zunächst die anatomischen Verhältnisse, 
die für die Lage des Augapfels in der Orbita von Bedeutung sind, behandelt. 
Bei der folgenden Besprechung pbysiologischer Schwankungen wurde zum ersten 
Mal die Lage des Augapfels in sehr geschickter Weise photographisch festgebalten 
dureh eine an einem Helmapparat angebrachte Camera, die von der Schläfe her 
das Auge aufnimmt und so auf den Bruchteil eines Millimetera genau die Lage- 
veränderungen des Augapfels festhält, welche bei aktiver Erweiterung der Lidspalte, 
bei Rückwärtsbeugung, Vorwärtsbeugung, Kompression der Halsgefässe usw. ein- 
treten und die oft mehrere Millimeter betragen können. — Die pathologische 
Stellungsveränderung des Bulbus in der Orbita werden folgendermassen sachgemäss 
eingeteilt. 

1. Exophthalmus durch Protrusio oder Protractio, 

2. Enophthalmus durch Retrusio oder Retractio mit den entsprechenden 
Unterabteilungen. 

Dieser Einteilung entsprechend folgen die Kapitel über Exophthalmus bei 
Deformitäten der knöchernen Wandung (Turmschädel, Hydrocepbalus, Rhachitis 
und Ektasie der Nebenhöhlen) bei Vermehrung des Orbitalinhaltes, aus nervöser 
Ursache, bei Vergiftungen, Akromegalie, über intermittierenden und traumatischen 
Exophthalmus, über Luxatio und Avulsio und Dislocatio bulbi, über kongenitalen 
Enophthalmus und Retraktion und endlich über seltene Fälle von patbologischer 
Stellungsänderung des Bulbus und über die Veränderungen am Bulbus und seinen 
Adnexen bei pathologischen Stellungsänderungen. 

Das nachfolgende Kapitel über die entzündlichen Erkrankungen der Orbita 
teilt Birch-Hirschfeld folgendermassen : 

a) Ödem der Orbita. 

b) Die Entzündung der knöchernen Wand und des Periostes der Orbita. 
c) Die Entzündung der Orbita bei Entzündung der Nebenhöblen. 

d) Die Entzündung des retrobulbären Gewebes. 

e) Die Beteiligung der Orbita bei Thrombose des Simus cavernosus. 

f) Die Syphilis der Orbita. 

g) Die Tuberkulose der Orbita. 

h) Seltene Orbitalentzündungen (Aktionmykose, Rotz, Milchbrand, Tetanus). 
i) Tenonitis. 

k) Die entzündlichen Pseudotumoren der Orbita. 
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Vorausgeschickt wird diesem Kapitel ein besonderer Abschnitt über die 
Zirkulationsverhältnisse in der Orbita, wobei über den Iymphatischen Apparat der 
Orbita, der bisher wenig bekannt war, ueue Beobachtungen beschrieben werden. 
Birch-Hirschfeld kommt zu dem Ergebnis, dass in der normalen Orbita bis- 
her ausserhalb der Tränendrüse kein adenoides Gewebe nachgewiesen werden 
kann. Was dagegen die Lymphspalten anbetrifft, so glaubt er annehmen zu 
dürfen, dass auch die Orbita ein Lymphgefässsystem besitzt. Seine Versuche an 
Hunden und Affen mit Paraphenylendiamin ergaben ein deutliches Spaltensystem. 

Was die Abschnitte über die Entzündungen der Nebenhöhlen anbelangt, so 
verweisen wir auf ein früberes Referat dieser Zeitschrift, Band I S. 119, in dem 
wir die Statistik Birch-Hirschfelds über diese Erkrankungen kurz wiedergaben. 
Die übrigen Kapitel lese man im Original, da sie wohl sehr anschaulich und aus- 
führlich, aber zum Referat nicht geeignet sind. 

Die Literaturverzeichnisse scheinen alles Erreichbare berücksichtigt zu haben. 

Haeffner- Wiesbaden. 


R. Imhofer-Prag, Fünfzig Jahre laryngologischer Arbeit auf dem Ge- 
biete der Kehlkopftuberkulose. Sammlung zwangloser Abhandlungen bei 
Carl Marhold, Halle a. Saale 1909. Bd. IX, 7—8 H. 


Schneller als zu erwarten ist der Wunsch, den wir bei Besprechung der 
„Geschichte der Kehlkopftuberkulose vor Erfindung des Kehlkofspiegels“ von dem- 
selben Autor (s. diese Zeitschr. Bd. I S. 393 f.) aussprachen, in Erfüllung ge- 
gangen. Imhofer hat die Geschichte der Lungentuberkulose bis in die Gegen- 
wart, bis zum I. Internationalen Laryngologenkongress fortgeführt. Alles das, 
was von der früheren Arbeit Lobenswertes gesagt wurde, ist von dieser Fort- 
setzung nur zu wiederholen. Das weite Gebiet, das ohne Eingehen auf die gesamte 
Pathologie der Tuberkulose gar nicht zu behandeln ist, ist in gründlichster Weise 
bearbeitet, und die nun schon ins Unermessliche angewachsene Literatur ist weit- 
gehend berücksichtigt. In einzelnen Fragen stimme ich allerdings nicht mit dem 
Verf. überein. So spiicht Imhofer Seite 33 ff. verschiedentlich von der Ansicht 
Louis’ als derjenigen, die die Entstehung der Lungentuberkulose durch Sputum- 
infektion, also nicht durch den Lymph- oder Blutstrom vermittelt, annimmt. 
Louis sagt in seiner Recherches de la phthisie II. Aufl. Paris 1843: „Je m'ai 
rencontré dans aucun cas des granulations tuberculeuses de l'épaisseur ou à la surface 
de l’épiglotte, du larynx ou de la trachéeartére; en suite qu’il faut considérer 
linflammation comme la cause excitante la plus fréquente des ulcérations qu'on 
y observe.“ In seiner ersten Arbeit (S. 87) wertet Imhofer diese Ansicht 
Louis’ ganz richtig, obgleich er nach einer offenbar etwas ungenauen Übersetzung 
dieser Stelle zitiert. Bei Louis hat also die Kehlkopfaffektion in bezug auf den 
anatomischen Bau nichts mit der Tuberkulose der Lunge zu tun, sie ist lediglich 
durch den Entzündungsreiz des von der tuberkulösen Lunge abgesonderten Sekrets 
entstanden. In der Diskusion über die Entstehungsweise der Lungentuberkulose 
von heute, seit Virchow und Heinze, ist aber die tuberkulése Natur mithin 
die ursächliche Identität der Larynx- und Lungenaffektion selbstverstindliche 
Voraussetzung. Es ist daher meines Erachtens nicht zulässig, die Annahme jenes 
Infektionsweges nach einem Autor zu benennen, der ganz unzweifelhaft die 
Larynxtuberkulose überhaupt ablehnt. — Meines Erachtens ist es gerade die vor. 
nehmste Aufgabe der medizinischen Geschichtsschreibung, derartige schiefe An- 
schauungen gerade zu stellen. — 

Auch sonst dürften noch einige Punkte zu diskutieren sein, doch sind sie 
mehr nebensächlicher Natur. 

Die ganze Arbeit Imhofers kann nur wiederholt warm zum Studium 
empfohlen werden. Bl. 
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Fischer, Dr. Guido, Privatdozent (Greifswald), Bau und Entwicklung 
der Mundhöhle des Menschen unter Berücksichtigung der vergleichen- 
den Anatomie des Gebisses und mit Einschluss der speziellen mikro- 
skopischen Technik. Lehrbuch für Zahnärzte, Aerzte und Studierende ‘mit 
18 Tafeln und 340 Abbildungen. 436 pp. Leipzig 1909. Verlag von Dr. 
Werner Klinkhardt. 


Unter den neueren Erscheinungen auf dem Gebiete der Zahnheilkunde stellt 
das Lehrbuch Fischers sicher eine hervorragende und originelle Leistung dar. 
Gerade für die „Anatomie der Mundhöhle* fehlte ein modernes Werk, welches 
sich nicht nur mit der makroskopischen Anatomie beschäftigt, sondern auch die 
Histologie, Entwickelungsgeschichte und vergleichende Anatomie gebührend be- 
rücksichtigt. Der Verf. hat mit grossem Geschick alles, was auf dem Gebiete 
erschienen ist durchgearbeitet und besonders im histologischen und entwickelungs- 
geschichtlichen Teile so viel eigene neue Untersuchungen gebracht, dass seine 
Arbeit hier vielfach zur Nachprüfung anregen und so befruchtend für andere 
Untersuchungen wirken wird. Gegenüber diesen beiden Abschnitten ist der 
makroskopisch anatomische Teil etwas kürzer gefasst. Vorzüglich wirkt die 
reiche Ausstattung mit zum grösstenteile neuen eigenen Abbildungen, die durch- 
weg vortrefflich sind. Dadurch wird das Werk auch dem Studierenden und dem 
Arzte, der ja sonst nicht so eingehend mit diesem Thema vertraut wird, näher 
geführt. Aufgefallen ist mir besonders in den ersten Abschnitten der unnötige 
Gebrauch von Fremdwörtern, für welche wir eben so gute deutsche Bezeich- 
nungen haben. Auf S. 6 heisst es: „Der weiche Gaumen ist ein ...... Platte, 
die durch eine median angelegte Perforation in 2 Teile, die hinteren Gaumen- 
bögen, geteilt wird.“ Das ist eine missverständliche Darstellung. An sinnstören, 
den Druckfehlern seien erwähnt auf Seite 267 bei Fig. 214 „Auffassung“ statt 
Auffaserung der Dentinästchen und bei der Erklärung der Tafel VI. Menschlicher 
Embryo 5 Monate (statt Wochen) alt. 

Das sind kleine Ausstellungen, welche Verf. vielleicht bei einer Neuauflage 
berücksichtigt. In einem eigenen Abschnitte ist die mikroskopische Technik be- 
handelt. 

Das Buch ist sicher der Beachtung nicht nur von seiten der Zahnärzte, 
sondern auch der „rzte wert. Gerade der Nasen- und Rachenspezialist, der ja 
stets mit der Mundhöhle zu tun hat, wird vieles Neue und Beachtenswerte darin 
finden. Auch diesen Kreisen kann das Werk nur bestens empfohlen werden. 

Die buchhändlerische Ausstattung ist sehr gut. Port, Heidelberg. 


V. Gesellschafts- und Kongressberichte. 


Rhino-laryngologische Sektion des Budapester Kgl. Ärztevereins. 
Sitzung vom 10. März 1908. 


1. E. Baumgarten, Fall von Kehlkopflupus. | 

Heiserkeit seit 6 Jahren, Narben und Knötchen am Kehldeckel, Infiltration 
der Aryfalten und der Taschenbänder. Die Tuberkulinreaktion war sehr intensiv. 
Lungen gesund. Baumgarten hält den Fall für primären Kehlkopflupus. 

Diskussion: v. Irsay hält den Kehlkopfprozess nicht für primär, da 
auch Hautveränderungen vorhanden sind. 

Baumgarten. Die Hautveränderungen haben sich später gezeigt. 
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2. E. Baumgarten, Fall von Nasenlupus. 

Es handelt sich um eine Lupusrezidive. 

3. A. v. Irsay, Polypus tonsillae. 

4. A. Lipscher, Skleromatöse Kehlkopfstenose. 

Patient wurde schon im 14. Lebensjahre tracheotomisiert und durch Intu- 
bation delatiert, musste aber seither stets die Kanüle tragen. Inzwischen haben 
sich auch schwere skleromatöse Nasen- und Rachenveränderungen gebildet und 
auch der Kehlkopfprozess hat sich weiter verbreitet. Der infiltrierte Kehldeckel 
liegt dem Kehlkopfeingange dicht an, weshalb die Ausführung der Intubation 
derzeit unmöglich ist. Es wird deshalb auf endolaryngealem Wege Raum gemacht 
um die Dilatation ausführen zu können. 

Diskussion: v. Irsay schlägt vor, zuerst Injektionen mit Fibrolysin zu 
machen und erst hierauf dilatieren. 

v. Navratil sen. ist in diesem Falle gegen die Fibrolysin-Injektionen, weil 
dadurch die Schwellung des Kehldeckelskleroms eventuell gesteigert wird, was 
die Dilatation noch mehr erschwert. 

Baumgarten. Das Curettement ist leichter ausführbar, wenn man früher die 
Fibrolysin-Injektionen anwendet. 

5. A. Lipscher, Zwei Fälle von Nasenrachenpolypen. 

Im ersten Falle ging der Polyp von der mittleren Muschel aus; im zweiten Falle 
ist der Polyp bei einem Sterbenden konstatiert worden. Bei der Sektion fand 
man, dass die Kieferhöhle zwei natürliche Öffnungen hatte, durch welche die 
Polypen mit langem Stiele in die Nase hineinwuchsen. 

6. v. Navratil jun., Fall von Nasenstein. 

Vortragender ist der Meinung, dass ‘die Nasensteine stets von solcher Zu- 
sammensetzung sind, dass sie durch Quetschung leicht zerstückelt und entfernt 
werden können. Im vorliegenden Falle war der Stein 3,2 x 2,3 cm gross und ist 
intranasal entfernt worden. 

7. A. Steiner, Über Ozina. Polyák. 


Berliner laryngologische Gesellschaft. Sitzung vom 22. Oktober 1909, 


1. Herr Gräffner: Fall von Syringobulbie. Die Mm. hypoglossus 
und Trigeminus der linken Seite sind befallen, der linke Rekurrens ist gelähmt, 
dabei macht der Santorinische Knorpel zuckende Bewegungen, die passiv oder durch 
besondere Muskelbündel verursacht sein können. Der Reflex auf der linken Seite 
des Rachens und Kehlkopfs ist erloschen, die meisten Sensibilitäts-Qualitäten 
dagegen erhalten. — Zum Vergleich werden 2 Syringomyelie-Fälle ohne Bulbus- 
symptome vorgestellt. 

2. Herr Bruck: Fall von exzessiver luetischer Papelbildung in 
der Mundhöhle eines Knaben. Der Infektionsmodus ist nicht völlig aufge- 
klärt, wahrscheinlich handelt es sich um Schmutzinfektion durch den Finger eines 
Kameraden. 

3. Herr Finder: Infiltration und Ulzeration des Nasenseptum, 
wahrscheinlich tuberkulöser Natur, bei einem Kinde. Die Nase ist undurchgängig, 
von übelriechendem Schleim erfüllt; Perforation in der Vomergegend, Entleerung 
kleiner Sequester. Der Nasenrücken ist stark aufgetrieben. Tuberkulinreaktion 
positiv. Mikroskopisch finden sich in einem Granulationsgewebe ohne Tuberkel- 
bildung zahlreiche Riesenzellen. 

Diskussion: Herr Schötz rät, eine Wassermann-Reaktion zu machen, 
da die Diagnose „Tuberkulose“ auf sehr schwachen Füssen stehe. 

4. Herr Schwarz: Fall von Vinzentscher Angina (?). Tiefes 
Ulcus der linken Tonsille, das diese fast ganz zerstört hat. Der vordere Gaumen- 
bogen ist infiltriert. Fusiforme B. und Spirochäten. Da Wassermann negativ 
ist, glaubt Vortragender mehr an Vinzentsche Angina als an Primaraffekt. 
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Diskussion; Herr Schötz betont, dass für diese Differentialdiagnoße der 
bakterielle Befund nicht massgebend ist, da er wiederholt Plaut- Vinzentsche 
Bazillen bei Primäraffekt gefunden hat. 

Herr A. Meyer hat die gleiche Erfahrang gemacht und hält das Verhalten 
der Drüsen für differentialdiagnostisch wichtig. Bei Primäraffekt pflegen diese 
weit stärker geschwollen zu sein, bei Vinzentsche Angina sich in mässigem 
Grenzen zu halten. — Auch wenn, wie im vorliegenden Falle, ein so tiefes Ulces 
nicht auf die Gaumenbögen übergreift, so spricht das für Plaut-Vinzent. 

Herr Bruck und Herr Halle halten die Drüsen nicht für ein ausschlag- 
gebendes differentialdiagnostisches Zeichen, da ihnen Fälle von Primäraffekt mit 
mässigen, von Plaut-Vinzent-Argina mit negativem Wassermann mit er- 
heblichen Schwellungen vorgekommen seien. 

5. Herr A. Meyer: Fall zur Diagnose. 29jähriger Mann, seit 5 Jahren 
an Schluckschmerzen leidend, seit '’ Jahr heiser. Flache Infiltration und Rötung 
des weichen Gaumens, der Rachenwand, des Epiglottisrandes; darin zarte ober- 
flächliche Narben und stecknadelkopfgrosse flache Geschwürchen untermischt. 
Stimmbänder intiltriert, uneben. Vielleicht iet in erster Linie an Lupus zu denken. 

Diskussion: Herr M. Senator findet das Aussehen keineswegs charakte- 
ristisch für Lupus. Knötchen und rauhe Körnelung fehlen. 

Herr Rosenberg. 

6. Herr A. Alexander: a) Pneumokokkeninvasion und Erythema 
multiforme im Pharynx (?). Unter Fieber und heftigem Schluckschmerz ent- 
steht Rötung in Pharynx; die Tonsillen, ein Teil des weichen Gaumens und des 
Nasenrachens sind von feinen, abwischbaren grauen Knötchen bedeckt, die sich 
als Pneumokokkenkolonien, im Tierversuch als avirulent erweisen. Nach 3 Tagen 
sind diese Kolonien verschwunden, dagegen besteht eine Infiltration in der 
Medianlinie des Velum und ein sanduhrförmiges flaches Ulcus des harten Gaumen». 

b) Rechtsseitige Rekurrenslähmung auf Grund eines grossen, die 
Brustwand durchbohrender Aneurysma des Truncus anonymus, das die Subclavia 
dextra in Leidenschaft zieht, wie aus dem Röntgenbild erhellt. 

7. Herr Massei (verlesen durch Herrn Rosenberg): Fall von Myxo- 
fibrom des Sinus sphenoidalis. Bei dem Patienten besiand ein sehr 
langer, gestielter mehrlappiger Tumor des Nasenrachenraumes, der durch Herab- 
fallen einen Erstickungsanfall verursachte. Schon das Aussehen liess auf „Myxo- 
fibrom* (Schleimpolyp) schliessen, was durch die Untersuchung bestätigt wurde. 
Nach Entfernung des Tumors zeigte sich in der rechten Choane eine Vertiefung 
in der unteren Sinuswand, dem Ursprung des Polypen entsprechend. Dass der 
Durchbruch gerade an dieser Stelle und nicht wie gewöhnlich im Recessus spheno- 
ethm. stattgefunden hat, erklärt Massei durch Annahme einer kongenitalen 
Dehiscenz. Arthur Meyer. 


Belgische Gesellschaft fiir Otologie, Rhinologie und Laryngologie. 
12. und 13. Juni 1909. 


Vorsitzender: Dr. Buys. — Bericht von Dr. C. Hennebert. 


A. Demonstration pathologischer Präparate. 

M. Delie-Ypres. Fibromyxoangiom der mittleren Muschel. 

M. Delie zeigt einen Tumor aus der Nasenhöhle eines 60 jährigen Mannes, 
der an Tränenfluss, Anschwellung der Wange und der Nasenwurzel litt und über 
reissende Schmerzen in der Stirn klagte. Die geringste Berührung des Tumors 
verursachte reichlichen Bluterguss; Delie gelang es. ihn auf natürlichen Wege 
zu entfernen, indem er zuvörderst in den Tumor Wasserstoffsuperoxyd, das er 
mit. einer bestimmten Menge Adrenalin versetzte, einspritzte. Das Mikroskop 
zeigte ein angiomatöses Fibromyxom. 
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M. Capart, Sohn-Briissel. Eadotheliom des Gaumensegels. 

M. Capart zeigt einen Tumor von der Grösse eines kleinen Hühner- 
eies, von einem 39 jährigen Kranken stammend; es handelte sich um einen Misch- 
tumor, wie er für das Gaumensegel typisch ist. Diese Tumoren sind ausser- 
ordentlich selten. Die Entfernung ging sehr leicht von statten. 


B. Vorstellung von Kranken. 


M. Collet-Brüssel. Plastik des Nasenflügels. 

M. Collet stellt eine Kranke vor, welche infolge eines Hundebisses einen 
grossen Substanzverlust, der einen Teil der Spitze und beinahe den ganzen rechten 
Nasenflügel in sich schloss, erlitten hatte und der er vermittels eines Schleim- 
hautlappens eine Plastik machte, die er vom Nasenseptum nahnı, das er nach 
einigen Tagen wieder mit Thierschscher Transplantation deckte. 

M. Fallas-Brüssel. Beiderseitige Sinusitus frontalis-ethmoidalis maxillaris 
operiert und geheilt. 

M. Fallas stellt einen Kranken vor, der in zwei aufeinanderfolgenden 
Sitzungen an der rechten und der linken Seite operiert wurde. 

Es wurde das im Krankenhaus St. Jean übliche Verfahren angewandt; 
dieses erlaubt durch einen einzigen Einschnitt alle Höhlen einer Seite zu operieren. 
Der Eingriff geht von der Mitte der Augenbraue aus, um den Innenwinkel des 
Auges, längs der Nase abwärts in die Nasenfalte und greift, wenn nötig, noch 
ein wenig auf die Oberlippe über. Der Sinus wird an seiner Vorderfläche freige- 
legt und bis zum Foramen iofraorbitale blossgelegt. Das ästhetische Resultat 
ist vortrefflich. 

M. Goris- Brüssel. Maligne Tumoren der Nase und der Kieferhöhle. 

M. Goris stellt drei Kranke vor, welche an malignen Nasentumoren ope- 
riert wurden. 

1. Ein Mann mit Rundzellensarkom des Siebbeins, vor 4'/2 Jahren durch 
teilweise Resektion des Kiefers und Exstirpation des Siebbeins operiert. Heilung 
dauernd. 

2. Ein Mann, welcher vor 8 Monaten an Sarkom des flügelförmigen Fort- 
satzes, das die Nase und den Gaumen ergriffen hatte, operiert wurde. Es wurde 
Totalresektion des Oberkiefers, Wegnahme der rechten Hälfte des Gaumensegels 
und des oberen, seitlichen Teiles des Pharynx gemacht. Sein Gaumen wurde 
nach der Methode Bardenheuers wieder hergestellt, mittels eines fronto- 
palpebralen Lappens, der an den Pharynx, an die Gaumenschleimhaut der andern 
Seite und an die Schleimhaut der Wange angenäht wurde. Der Rest wurde nach 
Thiersch gedeckt. Heilung dauernd. 

3. Eine vor 4 Monaten an Karzinom des Kiefersinus operierte Frau; beinahe 
Totalresektion des Oberkiefers; Wiederherstellung des Gaumens mittels Gaumen- 
schleimhautlappen und eines Lappens der Schleimhaut der Wange. 

Verf. weist besonders auf die grosse Wichtigkeit der Wiederherstellung des 
Gaumens nach Entfernung des Oberkiefers hin. 

M. Jauquet- Brüssel. Ein Fall einer durch einen Unfall entstandenen 
Durchschneidung des Pneumogastrikus. 

Der Kranke wurde vor 2 Monaten von einem weissglühenden Metallsplitter 
in der Gegend der linken Kopfschlagader getroffen. Mässiger Bluterguss, plötz- 
liche Heiserkeit. Tatsächlich vollständige Paralyse des linken Stimmbandes. 
Pulsbeschleunigung bis auf 90; weder Enophthalmus, noch Myose, noch irgend 
ein anderes Symptom. 

Der Unfall hat also ausschliesslich eine Durchschneidung des Pneumogastrikus 
veranlasst, ohne den Sympathikus oder die anderen Organe zu beschädigen. 

M. Labarre. Laryngocele ventricularis. 

M. Labarre stellt einen Kranken vor, der mit einem Tumor von der 
Grösse einer Mandarine bebaltet war, der unter dem Kinn lag und Dyspnoe 
verursachte. Leichte Reduktion durch Druck wobei durch das plötzliche Ein- 
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dringen der Luft in den Larynx ein Geräusch hervorgerufen wurde. Im Laryngo- 
skop ausgesprochener Prolaps des rechten Ventriculus Morgagni, von der 
inneren Verlängerung der Laryngocele herrührend. 

M. Beco-Liége. Tracheo-laryngotomie bei Papillomen. 

M. Beco stellt drei Kranke vor, welche die Tracheo-laryngotomie wegen 
Erstickung verursachender Papillome durchmachten. 

Von diesen bereits im Jahre 1908 vorgestellten Kranken hat der erste un- 
ablässig Papillomrezidive, das Bestehen des Laryngostomas ermöglicht die Be- 
kämpfung derselben, indem sie die Atmung sichert; in dieser doppelten Hinsicht 
hat das Laryngostoma grosse Vorteile gegenüber der Kanüle, welche der Kranke 
während 1';s Jahren getragen hat. Die beiden andern haben keine Rezidive, 
resp. seit 12 und 14 Monaten keine Rezidive mehr gehabt; bei dem einen ist der 
Verschluss des Kehlkopfs vor 4 Monaten durch Autoplastik bewirkt worden; bei 
dem andern konnte dieser Verschluss nicht erhalten werden. 

M. Goris. Radikalkur von diffusen Papillomen des Larynx. | 

M. Goris stellt einen jungen Mann von 17 Jahren vor, dessen Stimme 
von seinem dritten Lebensjahr an heiser war. Dieser Kranke hat verschiedene 
Interventionen auf natürlichem Wege durchgemacht. Goris hat die Thyreotomie 
angewandt und mittels Schere die Papillome entfernt und ihre Basis auf 
galvanischem Wege ausgebrannt. Die Stimme ist wieder vollständig klar ge- 
worden. 

Goris zieht in diesem Fall die Thyreotomie der Laryngostomie vor, weil 
die Heilung viel schneller vor sich geht. 

M. Broeckaert-Gand. Ein Fall von Rhino-pharyngocele. 

Broeckaert hat‘ bei einem Kind von 15 Monaten einen an Umfang sehr 
wechselnden Tumor beobachtet, welcher seitlich oben am Halse sass; er schwoll 
während des Schreiens an, sank bei der Einatmung zusammen und beim 
Beklopfen tönte. Bei der Untersuchung des Kavum fand man eine tiefe Aus- 
buchtung (Divertikel), die mit einer anormal entwickelten Rosenmüllerschen 
Grube korrespondierte. Es handelt sich sehr wahrscheinlich um eine Missbildung, 
deren Ursprung in den Kiemen liegt. 

M. Trétrép-Antwerpen. Phlegmonen des Halses, bucco-pharyngealen 
Ursprungs, operiert und geheilt. 

Der erste Fall war die Folge einer von Schnupfenfieber begleiteten Ent- 
zündung des Nasenrachens, der andere ein leichtes Trauma der Mundschleimhaut, 
durch einen Pflanzenstengel verursacht. Der Eiter enthielt in beiden Fällen 
Streptokokken. Im ersten Fall geschah die Narkose mittels Chloroform, im 
zweiten mittels eines Gemisches (Äthylenchlorür und Chloroform). 

M. Trétr6p. Die Herausnahme und Abführung von Fremdkörpern aus dem 
Ösophagus mittels progressiver Lokalanästhesie. 

M. Trétrép unterscheidet zwei Kategorien von Fremdkörpern des Öso- 
phagus: diejenigen, deren Entfernung auf natürlichem Wege unmöglich oder sehr 
gefährlich ist, und diejenigen, für welche sie möglich ist, welche aber, da sie 
schlecht gelegen sind, Krampf mit darauffolgender Einschliessung herbeiführen. 

Bei diesen letzteren bewirkt die progressive Lokalanästhesie des Pharynx 
und des Ösophagus sehr oft die Loslösung und den normalen Abgang nach unten, 
ohne dass man das Ösophagoskop zu Hilfe nehmen muss. Verfasser führt drei 
neue Beispiele dafür an. 

M. Goris. Notiz über die Behandlung gewisser Hustenarten. 

M. (;oris macht auf das Bestehen einer Hustenzone in Höhe der Gelenke 
des Brust- und Schlüsselbeins, in der Gegend, wo sich der Pneumogastrikus, das 
Zwerchfell, der obere Rippenfellsack und das Mediastinum befinden, aufmerksam. 
Goris hat zweimal einen unaufhörlichen, trockenen Husten beobachtet, welcher 
von Knochenfrass der Gelenke des Brust- und Schlüsselbeins herrührte. Die 
' Resektion des äussersten Endes des Schlüsselbeins und des Manubriums hat die 
beiden Kranken definitiv geheilt, 
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M. de Stella-Gent. Anaphylaxie-Diphtherie-Serum und die Behandlung 
mit diesem. . 

Nachdem M. de Stella daran erinnert hat, dass unter den post-serischen 
Zufällen die einen häufig und wenig schwer (Nesselfieber, Arthritis etc.), die 
andern selten und sehr schwer verlaufen (Kollapeus, Tod), erwähnt er die Arbeit 
von Gillete-New York, welcher 28 sehr schwere, infolge von Serumein- 
spritzungen fast durchweg tödlich verlaufende Fälle zusammengestellt hat. 

De Stella schiebt sowohl die leichten, wie die schweren Unfälle der 
Anaphylaxie zu; er begründet seine Ansicht durch klinische und experimentelle 
Beweise: 

1. Sie kommen oft nach einer zweiten oder dritten, selten nach einer 
einzigen und sehr ausgiebigen Injektion zum Ausbroch, ` 

2. Es besteht fast vollkommene Analogie zwischen den beim anaphylaktischen 
Tier und den beim menschlichen Kranken nach einer Seruminjektion beobachteten 
Symptomen ; Herabsetzung des Druckes, Dyspnoe, Kollaps. 

3. Ein Tier, welches eine Antidiphtherieserum-Einspritzung erhalten hat, 
kann bis zu dem Punkt empfindlich dafür sein, dass eine zweite Einspritzung mit 
demselben Serum nach Verlauf von einigen Tagen das Tier töten wird mittels 
einer Dosis, die auf ein nicht empfinglich gemachtes Tier ohne Einfluss bleiben wird. 

Die Behandlung beruht vor allem darauf, dass man die Diphtheriekranken so 
viel wie möglich mit einer ausgiebigen Injektion behandelt; um den Herzkollaps 
zu bekämpfen, rät de Stella die physiologischen Adrenalin-Seruminjektionen an 
(500 ccm Serum, dem 1 ccm Adrenalinlösung a 1 p. m. zugesetzt wird)- oder in 
dringenden Fällen lieber eine intravenöse Injektion von 100 ccm physiologischem 
Serum, dem 5—10 Tropfen Adrenalinlösung a 1 p. m. zugesetzt wird. 

M. G. Hicguet- Brüssel. Sarcoma fusocellulare des Siebbeins. 

M. G. Hicguet stellt einen 64 jährigen Mann vor, dessen linke Nasenhöhle 
durch einen Tumor ausgefüllt war, der sich bei der Untersuchung als Sarcoma 
fusocellulare erwies (Vorzeigung des Präparats). Die Operation wurde nach dem 
Moureschen Verfahren gemacht; nach Ressktion des eigentlichen Knochens 
und des aufsteigenden Kieferastes Entfernung des ganzen Siebbeins mit der 
Lucschen Pinzette und der Curette; Eröffnung des Sphenoidalsinus, der mit 
Tumor angefüllt war, und Auskratzung; die Augenhöhle ist sehr eng mit der 
Nasenhöhle verbunden; Narbe unsichtbar. Nach 4 Monaten noch leichtes Rezidiv, 
geheilt durch Curettement auf dem Nasenwege. 

M. G. Hicguet. Indikationen für Interventionen an der Nasenscheidewand. 

Deviationen, die nervöse Störungen, Störungen des Gehörs etc. verursachen, 
sind zur cbirurgischen Behandlung geeignet. Ist zugleich Deviation und Rhinitis 
vorhanden, so muss man zuerst die Deviation operieren ; wenn Polypen existieren, 
werden diese zuerst operiert; wenn Polysinusitis besteht, sind von aussen die 
Sinus zu eröffnen. Für Spinen will Verfasser den Hobel angewandt haben; für 
kantige Knochenhervorragungen benützt er Säge und den Hohlmeissel, aber nach 
Ablösung der Schleimhaut. 

Für Deviationen wird allein die submuköse Resektion vorgeschrieben. 

M. Hicguet. Vorführung von Instrumenten. 

Hicguet zeigt vor: 1. einen zerlegbaren Troikart für Trepanation des 
Kiefersinus durch den unteren Nasengang; 2. mit Haken versehene Pinzetten 
und Fraisen zum Loslösen der Mandeln. 

M. van den Wildenberg-Brüssel. Schweres Asthma, durch Sinusopera- 
tion geheilt. 

M. van den Wildenberg stellt einen Kranken vor, der an hartnäckigem 
Asthma in Verbindung mit einer zweiseitigen Nasenaffektion litt (rückfällige 
Polypen). Die Radikalkur einer doppelten Sinusitis frontalis-ethmoido-sphenoidalis 
führte in einer Sitzung schnelle und definitive Heilung der Asthmaanfälle herbei, 
von denen der Kranke seit 2 Jahren befreit ist. 
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M. van den Wildenberg. Tracheo-laryagotomie bei tracbeo-laryngealen 
Papillomen. 

van den W. berichtet von einem Kind von 8 Jahren, das an diffusen 
Papillomen des Larynx und der Luftröbre litt und welches eine Thyreotomie, die 
wegen darauffolgender Rezidive eine Tracheotomie nötig machten, hinter sich 
hatte. Trotz einer Ruhigstellung während 4 Jahre, zeigten die Papillome gar 
keine Heilungstendenz, sie breiteten sich bis zur Luftröhre aus. Laryngo- 
tracheotomie führte nach vollständiger Entfernung der Papillome endgültige 
Heilung terbei; das Laryngostoma ist seit zwei Monaten durch Autoplastik ge- 
schlossen. 

M. van den Wildenberg. Drei Fälle von Thyreoidektomie. 

a) Umfangreicher Basedow-Kropf bei einer 28jährigen Frau, mit enormem 
parenchymatösem Kropf, der die Luftröhre einengte und Basedowsche Symptome 
aufwies; Entfernung des grössten Teiles des Tumors mittels Lokalanästhesie. 

b) Wirklicher Basedow bei einem Kind; in diesem Alter ist der exophthal- 
mische Kropf sehr selten und nimmt oft einen akuten Verlauf. 

Da die Symptome, trotz aller angewandten Behandlungsmethoden, besorgnis- 
erregend wurden, schritt man zur Operation : Thyreoidektomie des linken Flügels. 
Heilung seit einem Jahr. 

c) Wirklicher Basedow mit Brustbeinkropf ; das Verhalten des Pulses zwang 
zur Thyreoidektomie mittels Lokalanästhesie; sie umfasste den rechten Lappen 
und den oberen Teil des linken. Das äusserste untere Ende des rechten Lappens 
reichte tief in den Thorax hinein. 

M. Delsaux- Brüssel. Eitrige Meningitis, deren Ursprung in der Nase ist. 

M. Delsaux berichtet über einen jungen Mann, der 4 Monate zuvor an 
rechtsseitiger Stirnhöhlenentzündung operiert worden war; die Untersuchung wies 
rechts eine Polysinusitis, links eine Frontalsinusitis auf; auf die Operation folgte 
Entzündung der Weichteile der linken Seite; auf einen zweiten Eingriff, Aus- 
kratzung des linken Stirn-Siebbeins, folgten Gehirnzustände; bei Gelegenheit 
eines dritten Eingriffs entdeckte man einen Dural-Abszess, welcher eröffnet und 
dräniert wurde. Tod durch Meningitis. 

M. Buys. Massageapparat für die Nasenschleimhaut. 

Die Massage wird mit Hilfe einer weichen Gummiröhre, mit sehr engen 
Seitenwänden, ausgeführt, die an ihrem äussersten Ende geschlossen ist und an 
ihrem anderen Ende über eine Metallröhre hinübergreift, welch letztere in ge- 
wisser Weise als Trichter dient. Dieser Metallschlauch ist mit einer elektrischen 
Saug- und Druckpumpe durch eine Gummiröhre mit engen Seitenwänden ver- 
bunden. Wenn die elektrische Pumpe in Betrieb gesetzt wird, so fäugt der 
Gummischlauch, der der treibende Teil des Apparates ist, in seiner ganzen Länge 
an zu beben und wird hierdurch ein ausgezeichneter Massageapparat für die 
Nasenschleimhaut, der sehr gut vertragen wird und die Zirkulation anregt. 

M. Buys benützt ihn mit Erfolg seit beinahe zwei Jahren bei allen Arten 
von chronischen Katarrhen der Nasenschleimhaut. 


81. Versammlung Deutscher Naturforscher und Ärzte in Salzburg 
20. und 21. September 1909. 
Bericht über die XXIII. Abteilung: Hals- und Nasenkrankheiten. 
Einführende: D. Chiari-Wien, Halbeis-Salzburg. 
I. Sitzung Montag den 20, September. 
Vorsitzender: O. Chiari- Wien. 
Begrüssungsansprachen : Chiari-Wien, Halbeis- Salzburg. 


1. 0. Kren-Wien: Über Schleimhauterkrankungen der Mund- 
höhle bei einigen Dermatosen. Kein Grenzgebiet der gesamten Medizin 
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ist so weit, wio speziell das Gebiet der Mundhöhle, während die Ophthalmologie, 
die Rhino-Laryngologie und die Otiatrie schon lange von der allgemeinen Medizia 
als spezielle Fächer abgetrennt worden sind, ist die Stomatologie noch nicht zu 
einem selbständigen Spezialfach ausgebildet. Durch die Praxis ist eine gewisse 
Aufteilung des Grenzgebietes an die Laryngologen, Chirurgen und Dermatologen 
erfolgt. Um die gegenseitige Ergänzung der Kenntnisse zu fördern, beschäftigt 
sich Vortragender seit einigen Jahren mit dem Studium der Schleimhautläsionen 
bei Dermatosen. Um so freudiger folgt er deshalb der Aufforderung des hoch- 
verehrten Präsidenten, Herrn Hofrat Prof. Chiari, einen Teil seiner Sammlung der 
Mundhöhlenerkrankungen der Abteilung für Laryngologie vorführen zu können. 
Das Studium der Hautkrankheiten in ihrer Schleimhautläsion ist wegen verschie- 
dener Momente schwierig, die bei vielen Hautkrankheiten oft massgebenden Farben- 
Nuancierungen sind viel weniger deutlich, die Einförmigkeit des Baues der 
Schleimhaut und die stete Mazeration der entstandenen Effloreszenzen durch den 
Speichel, bringen im Aussehen der verschiedenen Primarläsionen eine gewisse 
Monotonie zustande, welche die Diagnose um so schwieriger werden lässt. Trotz- 
dem ist es auch hier durch langjährige Übung möglich, gewisse Kenntnisse zu 
erwerben und schliesslich auch Hauterkrankungen zu diagnostizieren, welche bloss 
auf der Schleimhaut lokalisiert sind. 

An der Hand von 50 bis ins feinste Detail ausgeführten Aquarellen von 
dem Wiener Maler Jakob Wenzel bespricht nun der Vortragende die Symptome 
und Differentialdiagnose des Erythema multiforme, Erithema urticatum, gewisser 
toxischer Erytheme und des Pemphigus. Von den weiteren Entzündungen werden 
noch Lichen ruber planus und Lupus erythematodes in zahlreichen Bildern 
demonstriert. Von Akanthosis nigricans und Xeroderma pigmentosum werden 
ebenfalls einige Bilder projiziert und in kurzen Zügen das betreffende Krankheits- 
bild entworfen. Genauer geht der Vortragende auf die Schleimhaut mit Beteiligung 
der Sklerodomie ein, die ebenfalls in zahlreichen Bildern vorgeführt wird. Die 
Sklerodermie ist eine Erkrankung, die in ihrer diversen Form fast regelmässig die 
Mundhöhle und besonders die Zunge befällt, was bis nun von allen Autoren ge 
leugnet wurde. In den grösseren Arbeiten und Monographien über Sklerodermie 
findet man stets Angaben der besonders grossen Seltenheit der Schleimhaut. 
erkrankung. Nach Lewin und Heller, nach Notthafft wären es nur einige 
Prozente, in welchen man eine Mitbeteiligung der Schleimhaut am skleroder- 
matischen Prozess vorfindet. 

Durch sorgfältiges Studium dieser Eıkrankung am reichen Materiale der 
Wiener Klinik hat sich jedoch erwiesen, dass diese Meinung fallen gelassen 
werden muss. Der Vortragende bespricht nun die an sich allerdings oftmals recht 
unscheinbaren, aber im späteren Verlaufe schwer störenden Krankheitserscheinungen 
an der Schleimhaut und der Zunge, die durch blosse Funktionsprüfung. allein 
schon erkrankt erkannt werden können. Ferner werden noch Abbildungen ge- 
wisser Missbildungen, die Haut und Schleimhaut oft gleichzeitig treffen, demon- 
striert. Naevus Pringle, Neuro-fibromatosis Recklinghausen und multiple Tele- 
angiektasien sind die hier relativ am häufigsten in Betracht kommenden Affektionen. 
Schliesslich demonstriert der Vortragende noch Xanthome bei Diabetes, auf der 
Schleimhaut lokalisiert, in Knoten- und Streifenform, sowie einige Bilder von 
Sarcoma idiopathicum Kaposi, das in grossen und kleinen Knoten, wie in flachen 
Infiltraten die Schleimhaut befällt. 


O. Chiari-Wien: Über Blutungen aus den oberen Luftwegen 
mit Ausnahme der Nase. (Erscheint in extenso in der Monatsschrift f. 
Ohrenheilkunde.) 

Diskussion. Nadoleczny-München verweist auf die Arbeit eines eng- 
lischen Autors in den Archives of Laryngology, der sich der Mühe unterzogen 
hatte, sämtliche Fälle von Blutungen bei Supratonsillarabszessen etc. zusammen- 
zustellen und zu klassifizieren. Nach Inzision von anderer Seite sah Redner bei 
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einer älteren Dame zwei Nachblutungen, die beide bei Nacht und spontan am 3. und 
4. Tage nach dem Eingriff aufgetreten waren und spontan standen. Eine merkwürdige 
Blutung ohne vorhergegangenen Eingriff bei einer 60 jährigen Patientin nach über- 
standener Diphtherie kam von der seitlichen Rachenwand hinter dem Gaumenpfeiler 
etwa 1 bis 2 cm oberhalb des Gaumensegelrandes, rezidivierte mehrmals täglich 
während einer Woche und stand schliesslich — ob post hoc oder propter hoc ist 
fraglich — nach der von chirurgischer Seite vorgenommenen Retronsaltamponade. 
Patient machte darauf eine hypostatische Pneumonie durch und starb einige 
Wochen später infolge einer Nephritis, deren Vorhandensein zur Zeit der Blutung 
nicht nachweisbar war. Bei einem 6 jährigen Mädchen trat schliesslich nach glatt 
erfolgter Adenotomie mit Schützschem Instrument in der Nacht vom 5. zum 
6. Tage eine starke Blutung auf, die auf Suprareninspray stand und nicht mehr 
wieder kam. Die spätere postrhinoskopische Untersuchung ergab einen ganz 
kleinen Rest am oberen (nicht unteren) Wundrand, der livid verfärbt war, wie 
es Stegmann im 21. Band vom Archive of Laryngology angibt. Schliesslich 
fragt Nadoleczny an, ob der Vortragende Nachblutungen nach Schlitzung von 
Tonsillentaschen gesehen habe, wie sie ihm zweimal vorkamen, und zwar bei 
weiblichen Patienten, einmal von 24stündiger, einmal von l2stündiger Dauer. 
Blutstillung durch Injektion von Suprarenanin in das Tonsillargewebe. Auf An- 
frage des Vortragenden, warum er ein Gegner der digitalen Untersuchung auf 
Rachenmandelhyperplasie sei, erwiderte er, dass ibn hievon hauptsächlich der 
psychische Effekt der Untersuchung bei Kindern abhalte. Solcherweise untersuchte 
Kinder sind nachher kaum mehr zu untersuchen und zu behandeln. Deshalb sollte 
man immer postrhinoskopieren oder eventuell nach Anwendung von Suprarenanin 
von vorne den Nasenrachenraum untersuchen und die digitale Methode auf die 
wenigen Fälle beschränken, deren Untersuchung anders nicht möglich ist. 

L. Grünwald-Reichenhall-München: Die Vortäuschung von Hämoptoe durch 
Retronasalblut erfolgt in der Weise, dass das Blut entlang der Plica salpingo- 
pharyngea direkt, wie in einer Rinne, unter die Plica aryepiglottica zur Rima 
interarythenoidea fliesst, ein Weg, den auch das Sekret einschlägt und den man 
oft aufs genaueste beobachten und dadurch den Ursprung nachweisen kann. Dass 
die nach Stichelung eines Superatonsillarabszesses erfolgte Blutung nicht auf die 
Operation an sich zurückzuführen ist, ist im berichteten Falle klar; weniger ver- 
ständlich ist, dass die von J. Killian und Grünwald angegebene Sonden- 
eröffnung dieser Abszesse noch immer nicht durchgedrungen ist, obgleich mit 
diesem Verfahren die Coupierung der Entzündung gelingt, auch bevor noch Eiter 
sich deutlich gebildet hat. Seltene Ursachen von Blutungen sind solche bei 
Arteriosklerose in dem seinerzeit berichteten Fall tödlichen Ausganges nach der 
Abtragung eines Stimmbandpolypen, ferner septische Gefässlähmung bei Diphtherie, 
so dass die Blutung nur durch Kompression mit den impermeablen Penghawar 
Dyambi-Tampons gestillt werden konnte. Auch bei galvanokaustischer Zerstörung 
eines Sarkoms und von tuberkulösen Infiltraten am Kehlkopfe hat Grünwald 
Blutungen erlebt, zu deren Stillung bei Sarkom einmal sofortige Laryngofisur mit 
Tamponade nötig wurden. Für letztere Eventualität hat sich die Kompression 
der Art. thyreoidea sup. mittelst des auf dem I. Internationalen Laryngologen- 
Kongresse angegebenen Handgriffes jedesmal als wirksam erwiesen. Aneurysma 
der Art. palat. asc. sind noch fast jedesmal für Abszesse angesehen und an- 
geschnitten worden, natürlich mit der Wirkung starker Blutung. Die Diagnose 
nämlich ist nicht leicht, da die Schleimhaut unverändert und Pulsation meist 
minima! ist. Uber die erste derartige Beobachtung wurde seinerzeit (1872) be- 
richtet. Die neuerlich empfohlene Serumanwendung hat sich in einem Falle mit 
unstillbarer postoperativer Nasenblutung als sehr wirksam erwiesen, so dass sie 
neuerlich zur Nachprüfung empfohlen werden kann. 

G. Goldschmidt-Reichenhall: Unter den Tonsillotomien meiner Praxis 
erlebte ich bei einem 12jährigen Mädchen eine furchtbare Blutung. Dieselbe trat 
erst mehrere Stunden nach der Operation auf. Ich wurde zu einer angeblichen 
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Magenblutung nachts gerufen. Ich bestrich die blutende Wunde mit Adrenalin 
und die Blutung stand sofort. Seit dieser Zeit pflege ich jeder blutigen Operation 
in-den oberen Luftwegen Adrenalinbepinselungen folgen zu lassen und habe dies 
nicht zu bedauern gehabt. 

Th. S. Flatau-Berlin: Wie wichtig die Berücksichtigung des allgemeinen 
Status ist, beweist ein Fall von opturierenden Nasenpolypen bei einer hämophilen 
Patientin, wo Flatau die Operation ablehnte; sie wurde dann anderweits operiert 
— mit tödlicher Verblutung. Flatau hat auch mehrfache Unterbindungen von 
spritzenden Arterien nach der Tonsillotomie machen müssen, was ja der einfachste 
und sicherste Weg ist. Flatau erwähnt dann noch einige Fälle von Lungen- 
blutungen bei larviertem Keuchhusten und diejenigen nach stimmlichen Anstrengungen 
bei Sängern und Sprechern. 

A. Heindl-Wien; Was die Blutungen nach Adenotomie aus dem Nasen- 
und Nasenrachenraum anbelangt, so hat Vortragender die Bemerkung gemacht, 
dass sie meistens dann erfolgte, wenn mit Zangeninstrumenten gearbeitet und der 
Vomer verletzt wurde. Dort lauft die Arterie und findet der Vomer eine häufige 
Fortsetzung über das Rachendach, so wird auch dort die Arterie noch mit dem 
Beckmannschen oder anderen Messern erreichbar. Redner pflegt daher, wenn 
möglich sich vor der Operation durch Digitaluntersuchung über die Anatomie des 
Nasenrachenraumes zu orientieren. 

Was den Fall einer Blutung nach Inzision eines Peritonsillarabszesses an- 
belangt, so wurde die Inzisivn vom Redner gemacht. Die Blutung erfolgte, weil 
Morbillen etc. die infektiößsen akuten Exantheme immer mit Gefässparalyse, 
respektive Herabsetzung des Gefässparalyse einhergehen. Wenn es zu vermeiden 
gewesen wäre, hätte Redner auch in diesem Falle den operativen Eingriff nicht 
vorgenommen. 

O. Kahler- Wien berichtet über einen Todesfall nach Tonsillektomie, der auf 
Kombination eines kompensierten Vitium cordis mit Status lymphaticus zurtick- 
zuführen war, Nachblutung war nicht aufgetreten. 

Schlusswort: Chiarierwähnt, dass erKillians Methode der Eröffnung der Peri- 
tonsillitis durch die F'ossa supratonsillaris oft versuchte, aber nur selten in den Eiter- 
herd gelangte. Das Adrenalin vor der Tonsillotomie ist nicht angezeigt, weil es die 
Blutgefässe für drei Stunden kontrabiert; man kann dann unmittelbar nach der 
Operation eventuell gar keine Blutung finden, während sie drei Stunden später 
stark beginnt. Chiari ist für digitale Untersuchung vor der Adenotomie, weil 
sie Aufschluss gibt über alle Verhältnisse und namentlich über bedeutendes Herein- 
ragen der Tubenwülste. Diege könnten sonst durch ein breites Adenotom verletzt 
oder teilweise abgetragen werden. Chiari beobachtete zwei solche Fälle ohne 
Nachteil für das Ohr (einen eigenen und einen fremden). Eine Infektion durch 
der Finger wird vermieden durch Desinfektion des Fingers und Anwendung eines 
sterilen Fingerlings. Nach Schlitzung der Mandellakunen beobachtete Chiari 
nie eine. nennenswerte Blutung. 

O. Kahler- Wien: Klinische Beiträge zur Ösophagoskopie und Bronchoskopie. 
Der Vortragende bespricht zunächst die an Hofrat Chiaris Klinik geübte Technik 
der Ösophagoskopie und die bei der Behandlung der Fremdkörper der Speiseröhre 
erzielten Erfolge. In den letzten acht Jahren konnten 89 Fremdkörper durch das 
Ösophagoskop gesichtet werden, 8lmal gelang die Extraktion durch das Ösophagoskop, 
in 8 Fällen wurden die Fremdkörper gelockert und glitten in den Magen. Nach 
kurzer Besprechung der tracheo-bronchoskopischen Fremdkörperfälle (16 gelungene 
Extraktionen) erörtert Redner die Bedeutung der Bronchoskopie für die interne 
und die chirurgische Klinik. Angeregt durch die pathologisch-anatomischen Unter- 
suchungen Professor Stoerks konnte er bronchoskopisch in Fällen von Mitral- 
stenose erhebliche Verengerungen des linken Bronchus konstatieren, die durch 
den vergrösserten linken Vorhof verursacht wurden. Durch das Bronchoskop 
konnte in zwei Fällen von Aortenaneurysmen und in einem Falle von Mediastinal- 
tumor ein fast vollständiger Trachealverschluss konstatiert werden; dadurch war 
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die Indikation zur Anlegung einer Bronehusfistel (nach dem Vorschlage Gluck s)} 
gegeben. In dem einem Falle konnte die Auffiadung eines grösseren Bronchus 
dem Chirurgen durch das während der Operation eingeführte bronchoskopische 
Rohr erleichtert werden. In allen Fällen besserte sich die Dyspave nach der. 
Operation, doch überlebte die Patientin nur kurze Zeit (bis zu vier Tagen). 

A. Heindl-Wien: Bronchoskopische Mitteilung. Vortragender 
bespricht einen Fall von Stenosierung der Trachea durch einen in der Gegend des 
dritten Trachealringes von links und rückwärts bereindrängenden Tumor mit 
glatter gut vaskularisierter Schleimhautoberfläche, dessen Natur und Grösse er 
durch die direkte Tracheo-Bronchoskopie feststellen wollte, wobei Patient eine 
plötzliche Asphyxie erlitt, welche nur durch sofortige Vornahme der Tracheotomie 
behoben werden konnte. Der Tumor war eine durch Druck und Zug an der 
Trachea Volumschwankungen unterliegender zystoid degenerierter -Anteil einer 
Struma, welche von rückwärts und seitwirts her die Trachea komprimierte. 
Ausserdem stellte sich später heraus, dass die chondromalazisch veränderte vordere 
Trachealwand aspiriert worden war. Auch fand sich noch ein substernaler zweiter 
Knoten, der sich später entwickelt und die vordere Wand eingedrückt und erweicht 
haben dürfte, da der Patient später wieder asphyktische Anfälle erlitt und vier 
Monate nach der Tracheotomie in der Nacht einem Anfalle kardialer Dyspnoe, 
trotzdem er die Kanüle trug, erlag. Daraus zieht Vortragender folgende Schlüsse: 
1. Dass man, wie Killian schon erwähnte, derlei Untersuchungen, wenn es sich 
um Stenosen der Trachea oder der grossen Bronchien handelt, nur vornehmen 
soll, wenn zur Tracheotomie vorbereitet ist oder, wie Autor vorschlägt, in der 
Narkose, um den Widerstand des Patienten, seine Muskulatur und die leichte 
Erregbarkeit des Atmungszentrums auszuschalten. 2. Dass man bei Stenosen, 
bedingt durch Narben oder Geschwülste, besonders wenn diese von aussen kommen, 
immer mit einer partiellen oder allgemeinen Krweichung der Trachealwand 
zu rechnen haben wird und deswegen schon die obige Forderung aufrecht. 
bleiben muss. 3. Mehr als die harten, derben Geschwülste (Karzinom-Drüsen- 
tumoren) kommen als Hindernis für die direkte Tracheo-Bronchoskopie, die durch 
Druck und Zug der Muskulatur, durch venöse Stauung vom Kor aus leicht einer 
Volumsveränderung unterliegenden zystischen und blutreichen Geschwülste in 
Betracht, wofür in erster Linie die Strumen zu zählen sind. 4. Nimmt die Stenose 
während der Untersuchung zu, so darf das Rohr nicht den Rückweg antreten, 
sondern muss tiefer geführt werden, respektive liegen bleiben, bis die Tracheotomie 
vollzogen ist. 5. Die Erweichung der Trachealwand wird Axendrehung und 
Aspiration häufig zur Folge haben. 6. Dass viele Aspbyxien mit aber auch ohne 
Stenosierung der Trachea auf Rechnung der erworbenen oder habituellen Weich- 
heit derselben zu setzen sind und durch Zug und Aspiration derselben infolge 
forcierter Atmung zustande kommen. A. Erworben kann sie sein durch Geschwülste 
in- und ausserhalb der Trachealwand gutartiger und bösartiger Natur, durch akute 
und chronische Entzündungen (Syphilis), durch andere dyskrasische Allgemein- 
erkrankungen, durch Narben und Kanülendruck (Pieniaczek). B. Habituell 
kann sie sich finden bei Anämie und Unterernährung (beredit. Lues) besonders 
aber im Kindesalter, daher auch hiebei häußg die bedrohlichen Erscheinungen bei 
Pertussis etc. 


II. Sitzung Dienstag den 21. September. 
Vorsitzender: Th. S. Flatau- Berlin. 

Th. S. Flatau: Zur Behandlung der phlegmonösen Angina. 

Sie werden wohl als erfahrenem Praktiker mir zugeben, dass in der poli- 
klinischen und auch in der privaten Therapie der phlegmonösen Angina die 
Situation für uns Arzte im Leben nicht so einfach ist, wie es nach dem chirur- 
gischen Satz ,Ubi pus ibi evacua‘ scheinen könnte. Weder ist immer die Lokali- 
sation des phlegmonösen Prozesses an den einzelnen Stellen des lymphatischen 
Raehenriuges so deutlich, dass Täuschungen bei der Inzision ausgeschlossen sind, 
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noch sind die klinischen Zeichen der Differenzierung und Fluktuation immer so 
eindeutig, dass der berechtigten Inzision auch wirklich immer eine Entleerung des. 
Eiters folgt. Wenn nun auch die Erwägungen mancher Lehrbücher zutreffen 
mögen, dass auch eine solche Inzision, um eine Entspannung herbeizuführen, will- 
kommen sei, so wissen wir doch, dass die nicht zu unterschätzenden Qualen 
unserer Patienten in diesem Falle recht wenig günstig beeinflusst werden. Der 
Hungerzustand bleibt bestehen und zu den wütenden Schmerzen des phlegmonösen 
Prozesses summiert sich der Wundsehnierz. Auch wird das Vertrauen zu dem 
Therapeuten nicht gehoben. Wenigstens babe ich bäufig in meinem Ambulatorium 
so vorbehandelte Patienten gesehen, die aus der Behandlung ihrer Arzte weg- 
geblieben waren. Nicht zum wenigsten fallen unter diese Kategorie der Euttäuschten 
diejenigen, die gewöhnt sind, ein oder mehrmals von solchen Phlegmonen befallen 
zu werden. Manche Kollegen sind von der frühen Inzision ganz und gar abge- 
kommen. Sie warten nach der Väter Sitte unter Verwendung von Hitze und 
Grütze die grosse Prominenz und Fluktuation ab und inzisieren spät. Aber auch 
diese Methode, bei der die Qual des Patienten vermehrt wird und der Inanitions- 
zustand recht übel wirkt, hat noch eine besondere, ihr innewohnende Gefahr, die 
sich gerade mit der Späftinzision verbindet, das ist die Arrosion der Arterienwand. 
Ich habe einen solchen Fall bei einem vierjährigen Kinde in meinem Ambuatorium 
erlebt. Bei einer grossen phlegmonösen fluktuierenden Verschwellung, die keine 
besondere Pulsation zeigte, wurde die übliche Inzision gemacht mit sofortigem 
Exitus durch Karotisblutung. Der unglückliche Ausgang vollzog sich in weniger 
als einer Sekunde, ehe man an Kompression denken konnte. Von jeher war es 
wohl der Wunsch der Therapeuten, eine coupierende Methode der Behandlung zu 
besitzen, wobei schon in den Frühstadien eine Rückbildung des Prozesses bewirkt. 
werden sollte. Eine sehr einfache Behandlungsmethode, die ich seit vielen Jahren 
ausübe, bezweckt, wie sich aus den folgenden Ausführungen ergeben wird, nicht 
der Inzision und Entleerung des Sekretes auszuweichen, aber sie machen sie in 
der Tat oft unnötig, weil sie einen Stillstand und eine Rückbildung des Prozesses 
bewirkt. Die Behandlung setzt sich aus zwei Eingriffen zusammen, von denen 
der eine eben jenen Stillstand dureh Rückbildung des Prozesses selbst zu bewirken 
versucht, der andere die etwa dort notwendige Entfernung des Sekretes sicher 
und gefahrlos zu gestalten bestrebt ist. Jene Absicht erfüllt die dem Sonderzweck 
angepasste Stauung; sie wird ausgeführt durch einen einfachen Apparat, bei dem 
je nach dem Sitze des Prozesses die Stellen der seitlichen Halsgegend nach oben 
bis zur Umgebung der Obrmuschel, nach unten und vorne bis zum Ansatz der 
Kopfnicker in der Weise behandelt werden, dass eine besonders energische und 
langdauernde Durchströmung der Hauptpartien unter dem Stauglase erzeugt wird. 
Hiezu dient ein Apparat, dessen Glasteil ein oben geschlossenes Zuflussrohr ent- 
hält, das nur an einer Seite eine Öffnung besitzt. Auf ihr sitzt ein kegelförmiger 
Gummistopfen, der ebenfalls eine seitliche Öffnung besitzt, die diejenige des Glas- 
rohres deckt, während der komprimierte Gummiballon aufsitzt und die Aspiration 
vollzieht. Wird der Gummistopf danach um seine Achse gedreht, so bildet er 
ein sicher schliessendes Ventil und der Gummiballon kann entleert werden. Je 
nach der Schwere und Ausbreitung des Prozesses werden ein bis drei Stück 
solcher Glasballons angesetzt. Sie bleiben bis zu einer Stunde liegen. Entweicht 
etwas Luft, so wird immer wieder nachgesaugt. Die gesamte Applikation ge- 
schieht je nach der Schwere des Prozesses zwei- bis dreimal täglich. Neben der 
rückbildenden Kraft auf den Prozess selbst ist die günstige Wirkung auf die 
Schmerzen und auf das Allgemeinbefinden hervorzuheben. Selbst in Fällen, die 
inzisionsreif erschienen, kann während der Applikation gut geschluckt werden. 
Es liegt auf der Hand, wie wichtig es ist, diese im Moment eintretende Wirkung 
für die Nahrungsaufnahme auszunützen. In diesem Sommer, wo eine grosse Zahl 
von Phlegmonen in Berlin zur Beobachtung kamen, hatte ich zufällig an einem 
Tage das Geschick, viermal zu schweren phlegmonösen Fällen konsultiert zu 
werden. Bei allen diesen Fällen war die augenblickliche Wirkung in diesem 


422 Kongresse und Vereine. | [42 


Sinne von den behandelnden Kollegen mit Staunen und von den Patienten mit 
grosser Befriedigung aufgenommen worden. Das andere Hilfsmittel zur Sicher- 
stellung der Inzision ist auch einfach und alt genug. Es ist die Probepunktion. 
Ein genügend langer, je nach der Lage der Schwellung passend abgebogener 
Troikart bleibt während des Einstiches mit der Glasspritze in Verbindung. Der 
Einstich selbst ist im Vergleich zur Inzision so wenig schmerzhaft, dass man 
keine Schwierigkeiten bat, ihn mehrfach an verschiedenen Stellen und Tiefen zu 
wiederholen. Wird nun an einer Stelle Eiter gefunden, so kann das Instrument 
in der Einstichstelle liegen bleiben und wie’ eine Sonde benützt werden. Die 
Inzision selbst wird dann mit einem zweischneidigen Messer und geeigneten 
Scheren angeschlossen. Ich möchte Ihnen nach meinen — durch viele Jahre 
fortgesetzten Beobachtungen — mein: Verfahren an dieser Stelle dringend 
empfehlen. Ich bin gewiss, Sie und Ihre Patienten werden damit wohl zu- 
frieden sein. 

Chiari betont, dass er die Saug- und Aspirationstechnik bei Angina phleg- 
monosa für sehr zweckmässig findet und nicht anstehe, sie bestens zur Erprobung 
zu empfehlen. 


III. Kombinierte Sitzung mit der Abteilung für Otologie. 
Vorsitzender: L. Grün wald-Bad Reichenhall-München. 


Th. S. Flatau-Berlin: Über einen neuen Apparat zur Messung 
der Stimmstärke (Stimmstärkemesser nach Flatau und Wethlo). 

Der Wunsch nach einem objektiven Mass für die Stimmstärke wurde für 
mein Arbeitsgebiet nicht nur durch theoretische Erwägungen hervorgerufen, 
sondern auch durch die dringenden Erfordernisse der phonetischen Praxis. Bei 
der Behandlung der funktionellen Stimmstörungen ist in der Mehrzahl der Fälle auch 
nach der Herstellung der normalen Intonationsbewegung eine Überwachung der 
Patienten notwendig. Es darf zunächst noch nicht mit beliebiger Stärke und 
auch nicht zu lange hintereinander phonisch gearbeitet werden. Auch die Bean- 
spruchung der Höhe erfordert noch Vorsicht. Nach allen drei Richtungen werden 
häufig Fehler gemacht, so wie die Patienten sich selbst überlassen sind. Oft 
treibt sie der Wunsch, bald zu schnell wieder zu Bühnen und Konzertleistungen 
zu gelangen, zu hastig vorwärts. Dann ist es gar zu verführerisch für sie, in der 
neu gewonnenen Klangfülle zu schwelgen und endlich verwechseln sie auch gar 
häufig Tragfähigkeit und Intensität. Von den bisherigen Versuchen ist Lucaes 
Phonometer am bekanntesten. Bei diesem Apparate wird der Winkel gemessen, 
um den ein pendelnd aufgehängtes Glasplättchen durch den phonischen Luftstrom 
aus seiner Ruhelage abgelenkt wird; es ist also einem Anemometer ähnlich. Zwar- 
demaaker hat bereits treffend darauf hingewiesen, dass die Verschiedenheit des 
Luftaufwandes bei der phonischen Arbeit den Wert dieses Systems herabsetzt. 
Für unseren Zweck, wo es sich oft um noch ungeübte Sänger und Redner handelt, 
war dieser Weg von vorneherein aus diesem prinzipiellen Grunde ungangbar. Da 
der Kunstsänger schon verhältnismässig früh die Fähigkeit hat, Intensitätsverän- 
derungen vorzunehmen, bei denen weniger die transportierte Luft in Betracht 
kommt als die gewählte Hauptrichtung, die er durch den Typus und die Variationen 
seiner Kunstatmung den Schallstrahlen anweist, so versprach auch die Be- 
rechnung der Energie mit Hilfe der transportierten Luftmenge und dem 
subglottischen Luftdruck keinen praktisch konstruktiven Erfolg. Die neuen 
Versuche Stephaninis, wobei durch galvanometrische Messung mikro- 
phonischer Ströme eine Art von Eichung der persönlichen Stimmstärke er- 
möglicht wird, siud bei dem Abschlusse unserer Konstruktion durch ausführliche 
Beschreibung erst bekannt geworden. Bei meinen persönlichen Erfahrungen, die 
ich .gerade in den letzten Jahren bei Mikrophonen hinsichtlich einer anderen 
Versuchsreihe gesammelt habe, scheint mir aber die Empfindlichkeit und Inkonstanz 
der Mikrophone nicht günstig für die Herstellung eines einfachen auch für den 
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Gebrauch des Patienten bestimmten Apparates. Für unseren Zweck musste auch 
von dem Mittel der photographischen Fixation der Membranbewegungen durchaus 
abgesehen werden. Dazu kommt letzthin der Einwand Zwardemaakers, der 
die Methode nachgeprüft hat. Er bemerkt, dass es notwendig sei, das Mikrophon 
vorn durch eine möglichst dünne Mikaplatte zu schützen, da sonst die unmittel- 
bare Wirkung der Luftbewegung nicht abgehalten werden könne: Ks liegt auf der 
Hand, dass damit die Empfindlichkeit des Apparates wieder herabgesetzt wird. 
An unserem Apparate, den ich mir hier zum ersten Male zu demonstrieren er- 
laube, verwerten wir die Veränderungen, die bei der Besingung einer Membran 
aus feinstem wenig gespannten Kondomgummi dadurch entstehen, dass ein ausser- 
ordentlich feiner Sandstrahl auf sie fällt. Statt feinsten Seesandes, der hier ver- 
wendet ist, kann auch besonders fein gemahlenes und exakt gesiebtes Ziegenmehl 
benützt werden. Die Membran ist nun so gestellt, dass von dem Anfallspunkte 
in der Rube sich eine bergähnliche Sandfigur nach unten ansammelt, deren Grund- 
fläche auf einer kleinen flach vorspringenden Metallzunge gehalten wird. Wird 
nun die Membran in Schwingungen versetzt, so sehen Sie, dass eine Bewegung 
zwischen dem Anfallspunkt und der Bergspitze sichtbar wird, wobei mit wachsender 
Intensität. der Stimme auch die Entfernung zwischen Anfallspunkt und Bergspitze 
sich vergrössert. Wird diese Entfernung für einen Sonderfall bestimmt, so genügt 
in der Praxis bereits die einfache Anordnung, dass bei den Übungen die so be- 
stimmte lineare Grösse nicht überschritten werden darf. Die Schallwellen werden 
durch ein einfaches Schallrohr aufgenommen, in dessen Mitte sich, wie Sie sehen, 
noch eine einem Diaphragma ähnliche Einrichtung befindet. An dieser Stelle ist, 
wie Sie sehen, noch eine zweite Möglichkeit gegeben, durch Abblendung der 
externen Schallstrahlen die Einwirkungsmöglichkeit auf den Endmechanismus zu 
erschweren, so dass also grössere Intensitäten aufgeboten werden müssen, um 
das gleiche lineare Mass der Entfernung vom Auffallspunkt zur Bergspitze bei 
der phonischen Aktion zu erhalten. Wenn der Apparat abgelaufen ist, ermöglicht 
ein einfacher Mechanismus, ihn sofort wieder durch eine Drehung in die Funktions- 
stellung zu bringen, ohne dass von dem rieselnden Material etwas verloren geht. 
Ebenso ist leicht ersichtlich, dass der Apparat gleichzeitig als Zeitmesser dienen 
kann. Man ordnet dann eben neben der Ausdelinung der zugelassenen Übungen 
tür die Stärke, Höhe an, dass sie jedenfalls für eine bestimmte Zahl von Um- 
drehungen zugelassen werden. Bei diesem Apparat ist für die Zwecke der De- 
monstration der Abschluss durch eine gewöhnliche Glasscheibe gegeben. Sie ist 
sonst durch eine Mattscheibe ersetzt. Die Bewegungen, auf die es ankomnit, die 
Arbeit und Beeinflussung des Endmechanismus wird in einem Spiegel beobachtet, 
der während der phonischen Arbeit dem Auge bequem zugängig ist. Physikalisch 
wird bei unserer Kombination von den Veränderungen der Kohäsion der Sand- 
teilchen und von denen der Adhäsion dieser Körperchen zur Membran Gebrauch 
gemacht. Wird der Apparat — am besten mit Verwendung einer Libelle — 
richtig eingestellt, so lässt sich die Konstanz seiner Arbeit leicht demonstrieren. 
Was die Dimensionen des Membran (30 mm Durchmesser) anbelangt, so hoffen 
wir damit für alle Fälle auszukommen. Es steht natürlich nichts im Wege, für 
Kinder und besondere Zwecke, namentlich für Kinderstimmen empfindlichere 
Sonderexemplare in kleineren Dimensionen einzustellen. (Folgt die Demonstration 
des Apparates ) 

L. Grünwald-Reichenball- München: „Der Recessus ethmolacry- 
malis“. 

Bei der Untersuchung des Kieferhöhlenostiums von der Lateralseite her 
bemerkt man sehr häufig eine vom Tränenbein und dem vordersten Teil der 
Papierplatte bedeckten, mitunter sehr grossen Recessus. Derselbe hängt mit der 
Kieferhöhle oder dem Hiatus semilunaris, noch öfter mit beiden zusammen und 
ist entwickelungsgeschichtlich als lateralster Teil der Fissura ethmoidalis lateralis 
(Schönemann) aufzufassen. Oft besteht ein Zusammenhang mit „Hiatuszellen“ ; 
einmal stellte der Recessus auch einen unmittelbaren Übergang zwischen Stirn- 
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und Kieferhöhle her, so dass an Stelle der drei Einzelhöhlen ein einziger grosser 
Raum vom Stirnhöblendach bis zum harten Gaumen hinunter sich erstreckte. 
Die im Original nachzulesenden näheren anatomischen Verhältnisse werden an den 
Abbildungen einer grösseren Anzahl von Präparaten demonstriert. Die klinische 
Bedeutung des Recessus beruht darin, dass er erstens eigenes Sekret oder solches 
von Stirnhöhle oder Hiatuszellen in die Kieferhöhle abführt, so dass sie infiziert 
wird, 2. dass solches Sekret vor dem Ostium maxillare lagert, wodurch eine 
Erkrankung der Kieferhöhle sogar bei direkter Untersuchung, vorgetäuscht wird, 
3. erklärt sich die Schwerheilbarkeit vieler Fälle von Kieferhöhlenentzündungen 
durch Sekretretention in einem Rec. ethm. lat., 4. brechen Mukokelen oder Re- 
tentionseiterungen des Rec. ethm. lat. auch nach aussen, an typischer Stelle durch 
(Verwechslung mit Siebbein oder Stirnhöhle zu vermeiden), 5. vermittelt der Rec. 
ethm. lat. die. Einsprengung fremder Keime vom seitlichen Nasenspalt her. Mehrere 
Krankengeschichten erlautern diese verschiedenen Vorkommnisse. 

L. Grünwald. „Die septale Stirnhöhlenoperation.“ 

Vor drei Jahren wies Grünwald darauf hin, dass dem Abfluss von Stirn- 
höhlensekret, auch in operierten Fällen, öfters ein ernstes Hindernis in grosser 
Enge des subfrontalen Nasenabschnittes entgegenstehe und gab zur Behebung des 
Hindernisses die Resektion des an die Stirnhöhle angrenzenden Septumabschnittes 
an. In zwei indessen erfolgten Fällen von Hirnabszess, einem postoperativen 
Todesfall von Kofler und einem geheilten von Cargill ist man neuerdings 
ebenfalls auf die Wichtigkeit der subfrontalen Enge aufmerksam geworden. Da 
die angegebene Operation aber unbekannt geblieben ist, gibt die endlich erfolgte 
Anerkennung ihrer Notwendigkeit den Anlass zu nochmaliger Erörterung. Die 
Verhältnisse der Enge und die Art der Operation werden an den Abbildungen 
von Präparaten gezeigt. Grünwald hat-sie in vier Fällen doppelseitiger und 
zwei einseitiger Stirnhöhleneiterungen mit gutem Erfolg ausgeführt; nur bei einem 
wurde eine Nachoperation wegen Siebbeinerkrankung erforderlich. Der kusmetische 
Effekt war zufriedenstellend. 

Holinger-Chigago spricht über „Tonsillektomie*. und deren Bewertung 
bezüglich der Frage der Vornahme dieses Operationsverfahrens gegen häufig sich 
wiederholende Tonsillitiden. — An der Hand zweier Krankengeschichten, ins- 
besondere eines Falles, welcher einen Kollegen betraf, machte der Vortragende 
darauf aufmerksam, dass die vorgenommene Operation nicht den beabsichtigten 
Heilerfolg erzielte, sondern im Gegenteil daran anschliessend sich derart wider- 
wärtige pharyngeale und sonstige rheumatoide Beschwerden hinzugesellten, an 
denen der Kranke noch heute zu leiden habe, so dass die Verwendung dieser 
Methode bei den amerikanischen Kollegen seither sehr in Misskredit gekommen sei. 

Diskussion. Chiari erwähnt einen Bericht von Dr. Richards im 
Atlantic City 1909 Juni (Sitzung der American Lar-Rhin and Otolog. Society), der 
über die Vorzüge der Tonsillektomie gegenüber der Tonsillotomie sprach. Von 
üblen Erfolgen erwähnte er damals nichts. Der einzige Fall auf Chiaris 
Klinik wurde schon angezogen; er ging letal aus, aber nicht infolge der Operation, 
sondern wegen Status lymphaticus und Vitium cordis. ` 
Siebenmann- Basel glaubt, dass die wenigen unglücklich verlaufenden Fälle 
diese Operation selbst nicht diskretieren sollten, die eben doch — namentlich bei 
Peritonsillitis — so segensreich wirkt, wie keine andere der zu gleichem Zwecke 
empfohlenen Methoden. 

Schlusswort. Siebenmann spricht den Einführenden und den Sekretären 
der hier versammelten otologischen und laryngologischen Sektionen für ihre treff- 
liche Mühewaltung vor und während der Versammlung den ‚herzlichsten Dank 
der Anwesenden aus. (Lebhafter Beifall!) 
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VI. Personalia. 


Gestorben: Herr Professor Dr. Ludwig Katz-Berlin und Geh. Medizinalrat 
Dr. Wehmer-Berlin. 


Herr Dr. Emil Glass hat sich als Privatdozent für Laryngologie an der 
Universität Wien habilitiert. 


Am zweiten November ds. Js. feierte in Berlin Herr Geh. Medizinalrat Prof. 
Dr. Ernst Küster seinen 70. Geburtstag. 

Aus diesem Anlass überbrachte seine Exzellenz der Generalstabsarzt der 
Armee Professor Dr. v. Schjerning im Namen des Sanitätsoffizierkorps, dem 
der Gefeierte als Generalarzt a la suite angehört, Glückwünsche. Ferner erschien 
zur Gratulation der Vorstand der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, ver- 
treten durch die Herren Körte, Bier, Lindner und König. Schliesslich die 
früheren Assistenten. 

Küster, ein geborener Mecklenburger, lag seinen medizinischen Studien in ` 
Bonn, Würzburg, Berlin, Wien, Prag und Paris ob. Nachdem er 1863—1871 mit 
Unterbrechung durch die Feldzüge Assistent am Berliner Hedwigs-Krankenhaus 
und Bethanien unter Wilms war, wurde Küster 1871 die Leitung der chirur- 
gischen Abteilung des Augusta-Hospitals in Berlin übertragen. Hier hielt er 
vorwiegend diagnostische Kurse in der Chirurgie ab, zu denen sich eine zahlreiche 
Korona einfand, die mit grösstem Nutzen den klinischen Vorstellungen und Vor- 
trägen folgte. 

Im Jahre 1890 übernahm Küster als Professor Ordinarius die Leitung der 
Universitätsklinik zu Marburg, der er vorstand, bis er vor einigen Jahren nach 
Berlin zurückkehrte. Hier entfaltet Küster neben seiner konsultativen Tätig- 
keit eine sehr reiche in gemeinnützigen Bestrebungen und als Mitglied des Herren- 
hauses, in das er vor einigen Jahren berufen wurde. 

Küsters Verdienste um die Rhino-Laryngologie brauchen nicht aufgezählt 
zu werden. Es ist bekannt genug, dass er besonders der chirurgischen Behand- 
lung der Nebenhöhlen der Nase seine ganz besondere Aufmerksamkeit zugewandt 
hat.. Die Grundsätze, welche er im Jahre 1889 über die Behandlung von Eite- 
rungen in starrwandigen Höhlen aufstellte, sind bis heute unerschüttert geblieben 
und die ganze Therapie der Nebenhöhleneiterungen fusst auf diesen Grundsätzen. 

Auch der Laryngologie hat Küster stets Iuteresse entgegengebracht. Er 
war unter den ersten, welche die Thyreotumie bei der Kehlkopftuberkulose an- 
wandten, und er hat die Erfahrungen, welche an seiner Klinik damit gemacht 
sind, in einer Dissertation seines Schülers Cr&öpon niederlegen lassen. 

Es sei daher dem vielfach Gefeierten auch an dieser Stelle der herzlichste 
Glüekwunsch dargebracht. 


| 
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Entfernung eines Fremdkörpers aus der Kiefer- 
höhle mit Hilfe der Endoskopie. 


Von 
Dr. R. Imhofer, Prag. 


„Die Entfernung derartiger Fremdkörper durch eine relativ enge 
Öffnung (es kommen nur die Fistelöffnung nach Cowper oder eine 
kleine Öffnung in der Fossa canina in Betracht) ist zuweilen keine 
leichte Aufgabe.‘ Mit diesem vielleicht recht selbstverstandlichen 
Satze schildert Hajek!) eigentlich eine der peinlichsten Situationen, 
in die der Arzt geraten kann, wenn nämlich ein Fremdkörper 
in die Kieferhöhle durch therapeutische Manipulationen gelangt. Ob 
jetzt ein Verschulden des Arztes vorliegt oder nicht, jedenfalls wird 
der Enderfolg unseres therapeutischen Handels illusorisch, und in 
einer ausgeheilten Kieferhöhle aufs Neue eine Eiterung angeregt, oder 
die Ausheilung einer eiternden Kieferhöhle verhindert. In Erinnerung 
daran, wie wertvoll mir jede einschlägige Mitteilung in der Literatur 
war halte ich die Veröffentlichung einschlägiger Fälle, besonders da 
mit der intensiveren Behandlung der Nebenhöhlen solche Vorkomm- 
nisse sich sicher häufen werden, nicht für unangezeigt. Zunächst 
die Krankengeschichte meines Falles. 

Frl. D. kam am 6. IX. 1909 mit der Angabe zu mir, sie leide seit längerer 
Zeit an Absonderung zühen Schleimes im Rachen, den sie nicht hinuuterbringen 
könne; zeitweise rieche derselbe übel. Bei Untersuchung fand sich eigentlich 
weder in Nase noch im Rachen ein abnormer Befund, nur die Durchleuchtung 
zeigte eine geringe Helligkeitsdifferenz zwischen rechts und links. Die hierauf 
vorgenommene Probeausspülung der linken Kieferhöhle förderte eine unglaubliche 
Menge teils geballten, teils krümmligen Eiters zutage. Da unter täglichen 
Spülungen die Eitermenge nach einigen Tagen nicht deutlich abnahm und ich 


wenigstens meiner Erfahrung nach der Patientin eine definitive Ausheilung auf 
diesem Wege nicht in Aussicht stellen konnte, nahm ich fiber Wunsch der 


RTL m m m 


1) M. Hajek, Pathologie und Therapie der entzündl. Erkrankungen der 
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Kranken am 10. September die Anbohrung nach Cowper von der Alveole resp. 
dem zahnlosen and atrophischen Alveolarfortsatze etwa in der Gegend des 
2. Prämolaris vor. 

Schon über dieser Operation waltete ein Unstern; es brach nämlich die 
elektromotorische Fraise, mit der ich die Wandungen des Bohrkanales glätten 
‚wollte, ab und blieb in dem Kanale stecken, so dass ich mich genötigt sah, sofort 
die Fossa canina zu eröffnen; von dieser aus drückte ich mittelst eines Raspa- 
toriums das Fraisenstück durch den Kanal so weit nach abwärts, bis es in den 
Bereich einer eingeführten Wurzelzange gelangte, mittelst welcher es dann extra- 
hiert wurde. Die Öffnung in der fossa canina schloss ich mittelst Naht. Trotz 
dieses Zwischenfalles aber liess die Heilung und der Erfolg nichts zu wünschen 
übrig. Die Zahl der täglichen Spülungen (ich begann mit 3) konnte bald ver- 
mindert werden und in ca. 5 Wochen waren wir so weit, dass auch nach zwei- 
tägiger Pause bis auf 2 bis 3 schleimige Flocken das Spülwasser rein war. Da 
begann Patientin darüber zu klagen, dass ihr die Einführung des Hartgummi- 
stiftes zunehmende Beschwerden verursache, welche sich trotz Anwendung einer 
Anästhesinsalbe steigerten. Ich untersuchte mittelst Sonde und konstatierte 
kleine Granulationen an dem antralen Ende, welche ich, um mich mit Ätzungen 
nicht lange aufzuhalten, mittelst scharfen Löffels entfernen wollte. Ich führte 
also einen Wattekonus mit 10°/o Kokainliésung in den Bohrkanal ein; als ich den 
‘Wattetriiger aber zurückzog, bemerkte ich mit Schrecken, dass der Wattekonus 
darauf fehlte, er war in das Antrum Highmori hineingeglitten. Ein sofort ein- 
geführtes kleines Häckchen vermochte ihn nicht zu fassen, ebenso wenig Korn- 
zangen verschiedenster Krümmung. Ich machte nun forcierte Spülungen von 
der Alveolardffnung sowohl, als auch vom Ostium maxillare aus, ich versuchte 
in Anlehnung an das noch zu erérternde Vorgehen vonGomperz durch eine in 
den Bohrkanal eingeführte Spritze den Fremdkörper zu aspirieren, nachdem ich 
die Kieferhöhle von der Nase aus mit Wasser gefüllt hatte — vergebens. Auch 
die Einführung eines biegsamen Drahtgewindes in die Kieferhöhle, in der Hoff- 
nung, dass sich der Fremdkörper in den Windungen verfangen und beim Heraus- 
ziehen des Drahtes mitgezogen werden würde, erwies sich als erfolglos, und so 
musste ich die. Patientin mit dem Wattekonus in der Kieferhöhle entlassen. 

Zwei Tage blieb das Spülwasser klar, am dritten Tage setzte die Eiterung 
ein; sie war zwar nicht kopiös, aber ungemein fötide, und Patientin, die sich bis 
dahin sehr wohl befunden hatte, kam sichtlich herunter. Alle Manipulationen, 
die ich oben geschildert habe, blieben erfolglos, nur konnte am 3. Tage ein 
Stückchen Watte, das aber der Grösse nach kaum dem zehnten Teile des ein- 
geführten Tampons entsprach, zutage gefördert werden. Ich bemerke noch, dass 
ich mich im Reagenzglase darüber orientierte, ob ein festgedrehter Wattepfropf 
in einer für die Schleimhaut indifferenten Flüssigkeit zur Quellung und sit venia 
verbo Auflösung gelangen könne; wie ich jetzt nach fast 3 Wochen konstatieren 
kann, bleibt ein solcher Pfropf sowohl im Wasser als auch in Wasserstoffsuper- 
oxydlösungen völlig unverändert. So sah ich, dass wohl die neuerliche Öffnung 
der Fossa canina sich nicht werde umgehen lassen und ich hatte schon mit Zu- 
stimmung der Patientin die Operation beschlossen, als mir unter der einschlägigen 
Literatur, die ich selbstverständlich eifrigst studierte, eine Arbeit von Sargnon') 
in die Hand kam, dem es gelungen war mit Hilfe eines sehr einfachen Endo- 
skopes einen I'remdkörper (Drainrohr) allerdings durch eine Öffnung über der 





1) Sargnon, Endoskopie direkte du sinus maxillaire par les fistules. 
Archives internationales de Laryngologie etc. 1908. S. 705. 
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Alveole (susalveolaire) zu extrahieren. Ich beschloss einen letzten Versuch zu 
machen. Ein dem Sargnonschen Endoskop analoges Instrument war bald 
konstruiert; ich liess von einem Zaufalschen Trichter zur Salpingoskopie etwa '/s 
abschneiden und die Öffnung oval machen. Das Instrument hatte eine Länge 
von 7 cm, der Durchmesser des Lumens war 5 mm, als Beleuchtungsquelle diente 
mir ein Trautmannscher elektrischer Ohrenspiegel, auf den von Sargnon 
verwendeten Mandrin verzichtete ich. Als ich nun dieses Instrument in den ge- 
hörig kokainisierten Alveolarkanal einführte, konnte ich zunächst konstatieren, 
dass die antrale Öffnung nicht kreisförmig sondern spaltförmig sei und nur durch 
den eingeführten Stift klaffend erhalten werde; es erklärte sich also a priori 
die Unmöglichkeit, einen halbweichen Körper, wie es ein Wattetampon ist, bei 
halbwegs beträchtlicher Grösse durch diese Öffnung herauszubefördern. Aber 
auch die Aspiration konnte auf diesem Wege keinen Erfolg haben, wie er G om- 
perz beschieden war. In Gomperz’ Falle konnte nämlich das Mundstück der 
Spritze durch die Nase bis in die Kieferhöhle selbst vorgeschoben und deren In- 
halt angesaugt werden, ich jedoch konnte das Spritzenmundstück in dem fast 
2 cm langen Bohrkanal nur ca. "/s cm weit vorschieben und bei der Aspiration 
wurde also zunächst die aufgelockerte Schleimhaut in der Umgebung ventilartig 
in die antrale Mündung aspiriert und diese ganz verschlossen. Auf diese Weise 
zum Ziele zu kommen, erschien also unmöglich. Ich führte nun das endo- 
skopische Rohr so weit ein, dass sein Lumen in einer Ebene mit dem Kieferhöhlen- 
boden sich befand, wodurch die antrale Mündung klaffend erhalten wurde, und 
nun sah ich ein Stück der dem Rohrende gegenüberliegenden Kieferhöhlenwand, 
die gelbiichrot und glatt erschien. Vom Fremdkörper war nichts zu sehen. Das 
Bild änderte sich aber sofort, als ich durch eine schmale Hajeksche Stirn- 
höhlenkanüle Wasser in die Kieferhöhle laufen und neben der Kantile durch das 
endoskopische Rohr bei seitwärts geneigtem Kopfe zurücklaufen liess, denn nun 
konnte ich in dem Lumen des Rohres einen grauweissen faserigen Körper ge- 
wahren, der mit einem Ende in das Lumen quer hineinragte. Trotzdem war es 
mir nicht möglich, denselben zu fassen, da in das enge Lumen ein Instrument, 
an dem ich hätte vorbei sehen können, sich nicht einführen liess, der Fremd- 
körper aber den ohne Kontrolle der Augen eingeführten Häckchen und Zangen 
auswich. Ein 7 mm breites Rohr konnte durch den Alveolarkanal nicht mehr 
durchgeführt werden. Nun schien es mir geraten, auf Gomperz’ Aspirations- 
verfahren zurückzugreifen. Ich führte ein luftdicht in das endoskopische Rohr 
passendes Drainrohr von ca. '/ m Länge ein, befestigte an das freie Ende die 
Mündung meiner Aspirationsspritze, fixierte Rohr und Drain und liess durch eine 
Assistentin den Spritzenkolben zurückziehen; beim zweiten Versuche bemerkte 
dieselbe einen Widerstand beim Rückziehen des Spritzenkolbens, das Drainrohr 
wurde durch den äusseren Luftdruck platt gedrückt; rasch entfernte ich nun 
Drain und Endoskopierohr, in dessen Lumen der Wattekonus sich fand, der mit 
Eiter bedeckt war und einen intensiven Fötor verbreitete. Jodoformgazetampo- 
nade der Höhle für einen Tag, dann intensive Spülungen beseitigten den Fötor 
sofort, die Sekretmenge ist in einer Woche wieder auf ein bis zwei kleine 
schleimige Flocken gesunken, die mich aber doch veranlassen, die Höhle noch 
offen zu halten. 


Es sei mir nun gestattet, an der Hand dieses und der in der 
Literatur niedergelegten Fälle einige Bemerkungen 1. über Fremd- 
körper im Antrum Highmori, 2. über den Wert der Endoskopie der 


Kieferhöhle zu machen. 
30* 
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Es empfiehlt sich, die Fremdkörper des Antrum Highmori in zwei 
Gruppen einzuteilen und zwar: 

1. harte; a) metallische, b) nicht metailische, 

2. weiche. 

‚Die erste Gruppe umfasst in der Abteilung a) Projektile, Messer- 
klingen, abgebrochene Instrumente. Hierher gehören neben den schon 
von Killian’) zusammengestellten Fallen der alteren Literatur aus 
neuerer Zeit noch die Fälle von Aubaret*®), Thorey’), Raymond 
und Hautefonne’), Léjars 5), Gradenigo®§), Flatau’) (im letz- 
teren Falle handelte es sich um eine Sonde, die beim Sondieren des 
Tränennasenganges in die Kieferhöhle gelangt war). Diese Fremd- 
körper lassen sich auf röntgenographischem Wege nachweisen, sie 
lassen sich nicht zum Zweck der Extraktion verkleinern, doch ist 
ihre spontane Ausstossung durch Fistelbildung und Durchbruch durch 
eine der Knochenwände des Antrums möglich (Fälle von Eulen- 
stein *) und Combes)®); ganz analog verhalten sich in die Kiefer- 
höhle hineingelangte Zähne, Zahnwurzeln oder Zahnstümpfe, die, wie 
es durch die nahen Beziehungen zwischen Zähnen und Higmorshöhle 
leicht begreiflich ist, ab und zu in die Kieferhöhle gelangen (Stern- 
feld?), Range?), Fronstein)®). 

Die Gruppe b) umfasst Holzstiicke (Ignacio Plasencia, Moure, 
beide zit. bei Baratoux)!'!) Laminariastifte (Hajek, Baratoux) 4), 
Mundstücke einer Tabakspfeife (Potts)'?) u. a. Endlich gehören hier- 
her die Drainrohre, die ein Hauptkontingent der in der Kieferhöhle 
vorgefundenen Fremdkörper stellen. Es sei hier nur auf die Fälle 


1) Killian, Krankheiten der Kieferhöhle in Heymanns Handbuch der 
Laryngologie und Rhinologie. Bd. III. S. 1008. 

2) Aubaret, 7. Internat. Otol. Kongress Bordeaux 1904. Ref. Internat. 
Zentralbl. für Ohrenheilkunde. Bd. 3. S. 54. 

3) Thorey, Münchner med. Wochenschr. 1907. Nr. 49, 

4) Raymond und Hautefonne, Société anatomique. Paris 8. XI. 1907. 

5) Lejars, Société de Chirurgie 1904. Ref. Semons Zentralbl. 1905. S. 107. 

6) Gradenigo, Giornale de R. Accademia de Medicina di Torino Februar- 
März 1903. 

7) Flatau, Berliner laryngolog. Gesellschaft 19. Februar 1908. Ref. Se- 
mons Zentralbl. 1903 S. 608. 

8) Eulenstein, Merkwürdiger Fall von einem Fremdkörper in der Kiefer- 
höhle etc. etc. Monatsschr. f. Ohrenheilkunde 1893. S. 187. 

9) Combes, Rangé, Fronstein, Zit. bei Baratoux (11). 

10) H. Sternfeld, Spontane Ausstossung einer Zahnwurzel aus der Kiefer- 
höhle durch die Nase etc. etc. Archiv für Laryngologie. 18. Bd. S. 185. 

11) Baratoux, Des corps étrangers du sinus maxillaire. Le Progrès 
médical. 6/4. 1895. 

12) B. H. Potts, Foreign body in the maxillary antrum. The Laryngo- 
skope. Dezember 1905. 
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von Killian’), O.Chiari®), Sargnon (l.c., Hofmokl®), Wein- 
lechner‘), Polyak®) u. a. verwiesen. 

Die zweite Abteilung umfasst zwar wenige Kategorien, aber eine 
sehr grosse Anzahl von Fällen, wobei man sicher sein kann, dass eine 
grosse Zahl von Fällen nicht veröffentlicht wurde. Meist handelt es 
sich bier um Verbandstoffe, also Watte oder Gazestreifen (Flatau®), 
Onodi’, Gomperz®), Baratoux, l.c.), in den selteneren Fällen, 
wie in dem von Schmidt um Fremdkörper; die beim Speisen in die 
Höhle eingedrungen sind. Diese Art von Fremdkörpern hat das Ge- 
meinsame, dass sie sich aktinoskopisch nicht nachweisen lassen; sie 
erzeugen keinen Dekubitus, können also durch eine spontane Fistel- 
bildung nicht eliminiert werden, lassen sich aber in ihrem Volumen 
sehr reduzieren und so durch relativ sehr kleine Öffnungen entfernen. 

Als Kuriosum seien noch Askariden als Fremdkörper in der Kiefer- 
höhle erwähnt, Fälle von Bordenave und Fortassin (zit. bei 
Eulenstein) und Hyrt! (zit. bei Baratoux). 

Gerät ein Fremdkörper in eine vorher gesunde Kieferhöhle, so 
erregt er unbedingt eine Eiterung. Killian (l. c.) sagt zwar: 
„Wenn ein Fremdkörper ohne Verwundung in die Kieferhöhle gelangt, 
wie das ausser durch die natürlichen Mündungen, auch durch zufällig 
entstandene und längere Zeit bestehende alveoläre Öffnungen möglich 
ist, so richten sich die Folgeerscheinungen danach, ob derselbe rei- 
zende und infektiöse Eigenschaften besitzt oder nicht. Wenn solche 
fehlen, so reagiert die Antrumschleimhaut nicht weiter; man denke 
an unsere häufigen Probeausspülungen durch die Mündungen.“ In 
meinem Falle war der Wattetampon gerade der Sterilisationsbüchse 
entnommen, auch der Watteträger steril, trotzdem erfolgte Eiterung; 
übrigens ist mir aus der Literatur kein sicher beglaubigter Fall be- 
kannt, wo die Eiterung ausgeblieben wäre. In dieser Hinsicht müssen 
die Angaben älterer Autoren sehr vorsichtig beurteilt werden, denn 
einer eiterigen Sekretion aus der Nase wurde früher eben keine Be- 


—. 





1) G. Killian, Meine Erfahrungen über die Kieferhöhlen-Eiterung. Münch. 
med. Wochenschrift 1892. Nr. 4. 

2) O. Chiari, Über die Erfolge der Behandlung des Empyema antri High- 
mori. Prager med. Wochenschr. 1892. S. 233. 

3) Hofmokl, Hydrops antri Highmori. Wiener mediz. Presse 1874, Nr. 26. 

4) Weinlechner, Wiener klin. Wochenschrift 1888. S. 198. Nr. 8. 

5) Polyak, Gesellschaft ungarischer Kehlkopf- ‚und Ohrenärzte. 29. Okt. 
1908. Ref. Semons Zentralbl. 1904. S. 856. 

6) Flatau, Nasen-, Rachen- und- Keblkopfkrankheiten. Berlin 1895. S. 66. 

7) Onodi-Rosenberg, Behandlung der Krankheiten der Nase. 1906. 
S. 284. 

8) B. Gomperz, Zur Kasuistik der Fremdkérper in der Kieferhéhle. Arch. 
f. Laryngologie. Bd. 15. S. 348. 
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deutung beigelegt. So wird ın dem Falle von König!) ausdrücklich 
gesagt, dass eine Messerspitze 42 Jahre in der Kieferhöhle verweilte 
und nur zeitweise Entleerung von Blut und Eiter bewirkte. 
Und wenn Pirogoff?) sagt: „Die Highmorshöhle zeichnet sich durch 
eine merkwürdig geringe Vulnerabilität aus; ich habe gesehen, dass 
von den Kranken die Kugeln samt dem Eiter und Blut ausge- 
spuckt wurden“, so ist wohl sicher, dass auch in diesen Fällen eine 
Eiterung bestanden hat. ‘Die neueren Autoren Hajek und Chiari?) 
stehen auch auf dem Standpunkte, dass die Eiterung bei Vorhanden- 
sein eines Fremdkörpers unbedingt eintreten miisse. Chiari sagt: 
„Alle diese Fremdkörper erzeugen sehr übelriechende Absonderung 
und reichliches Wuchern von morschen Granulationen, aber auch von 
hypertrophischen Wülsten und Polypen.“ 

Dagegen kann, wie auch Killian (l. c. 1) hervorhebt, der Be- 
ginn der Eiterung schleichend sein; in meinem Falle blieb sie zwei 
Tage aus, erst am dritten Tage begann die Sekretion. Bei Gom- 
perz’s Patientin dauerte es sogar 5 Tage, ehe die Fremdkörpereite- 
rung begann. 

Andere Folgeerscheinungen ausser der Eiterung sind recht selten 
notiert. Flatau bemerkte zwar dumpfen Kopfdruck, der aber erst 
eintrat, als der Fremdkörper, ein Jodoformgazestreifen bereits fünf 
Monate in der Kieferhöble verweilt hatte. Zi em?) beobachtete an sich 
selbst abundanten Speichelfluss, Fieberanfälle, Milzschwellung, Appetit- 
und Schlaflosigkeit, Störung der Herztätigkeit etc. infolge eines Fremd- 
körpers (Stück eines scharfen Löffels) in der Kieferhohle. — Auch 
meine Patientin befand sich, ohne über bestimmte Erscheinungen zu 
klagen, nicht wohl, was vielleicht auch auf die durch das Rezidiv der 
schon geheilten Eiterung bewirkte psychische Depression zurückzu- 
führen ist. 

Die Diagnose eines Fremdkörpers der Kieferhöhle unterliegt ja 
in Fällen, wo man selbst denselben in das Antrum eingebracht hat, 
keiner Erörterung; in anderen Fällen muss man immerhin an das 
Hineingelangen des Fremdkörpers in das Antrum denken, wenn ein 
Wattepfropf, ein Gazestreifen, ein Drainrohr, welches man in eine 
Fistelöffnung, die in das Antrum führt, eingebracht hat, plötzlich ver- 
loren erscheint, und darf sich nicht auf die Angaben des Kranken, 
„er habe das fragliche Stück wohl ausgespuckt oder verschluckt‘, 


1) F. König, Lehrbuch der speziellen Chirurgie. 1. T. Berlin 1885. S. 351. 

2) Zit. nach Sternfeld (12). 

8) O. Chiari, Die Krankheiten der Nase. 1907. S. 239. 

4) Ziom, Über Bedeutung und Behandlung der Naseneiterungen. Monats- 
schrift f. Ohrenheilkunde. Nr. 2. 1886. 
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verlassen; nimmt das Sekret an Menge zu, tritt trotz fleisiger Spü- 
lungen ein charakteristischer Fötor hinzu (bei meiner Patientin war 
dieser Fötor trotz täglich dreimaliger Spülungen schon auf Distanz 
wahrnehmbar), so gewinnt die Annahme eines Fremdkörpers sehr an 
Wahrscheinlichkeit. Bemerkt sei, dass auch in kariöse Zähne ein- 
geführte Wattestückchen in die Kieferhöhle gelangen können, wenn 
die kariöse Höhle des Zahnes mit dieser kommuniziert. Ein charakte- 
ristischer Fall dieser Art wird von Baratoux (l. c.) beschrieben. 


Bei metallischen Fremdkörpern gibt ja die Aktinoskopie ent- 
scheidenden Aufschluss und wurde dieselbe in einigen Fällen, die 
Burger!) zusammengestellt, mit Erfolg verwendet. Allerdings kann 
auch sie einmal versagen und berichtet Burger, dass Braden Kyle 
auf dem Röntgenogramme seines Kranken eine schwarze Linie in der 
Gegend des Antrums sah. Es war nicht möglich zu bestimmen, ob 
das für diesen Schatten verantwortliche Nadelfragment in der Höhle 
selbst oder in einer deren Wandungen sass; dasselbe eiterte später 
durch das Zahnfleisch spontan heraus. 


Endlich käme für nicht metallische Fremdkörper die Unter- 
suchung mittelst Endoskopie in Betracht und möchte ich bei dieser 
Gelegenheit dieser Untersuchungsmethode einige Worte widmen. Trotz 
des in meinem Falle unleugbaren Erfolges muss man ihren Wert nicht 
zu hoch anschlagen. Ich konnte mich überzeugen, dass man bei dem 
Verfahren, wie es Sargnon und ich anwendeten, nur ein ganz win- 
ziges Segment der Antrumwand überblicken kann, und die Ansicht 
Sargnons, dass man mittelst Endoskopie die Differentialdiagnose 
zwischen Empyem d. h. Eiterung der Kieferhöhle ohne Destruktion 
der Schleimhaut ihrer Wandungen und der mit Granulationen etc- 
einhergehenden Sinusitis machen könne, kann ich nicht teilen, da 
diese Granulationen etc. nicht die ganze Antrumschleimhaut zu be- 
fallen pflegen und es ganz dem Zufall anheimgegeben ist, ob die dem 
endoskopischen Rohre gegenüberliegende Stelle gerade erkrankt ist ` 
oder nicht. Allerdings liegen die Verhältnisse für eine Endoskopie 
durch eine Fistel in der Fossa canina, wie sie Sargnon im ersten 
Falle ausführte, viel günstiger; der knöcherne Kanal ist hier auf eine 
fast lineäre Zirkumferenz reduziert, das Endoskop wird also eigent- 
lich nur an einem Punkte fixiert und kann um diesen als Achse Ex- 
kursionen, wenn auch nur in beschränktem Umfange, ausführen, wäh- 
rend bei Untersuchung durch eine Alveolarfistel das Instrument in 
dem stets über 1 cm langen Bohrkanale festgeklemmt ist. Es hat 





1) H. Burger, Was leisten die Röntgenstrahlen in der Rhino-Laryngologie. 
Wiesbaden 1903. S. 19. 
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also diese Methode eigentlich nur einen Wert bei Fremdkörpern, sei 
es, dass man wie Sargnon durch einen glücklichen Zufall das endo- 
skopische Rohr direkt auf denselben einstellen kann, oder sich den 
Fremdkörper, wie ich es tat, durch einen feinen Flüssigkeitsstrahl, 
in den Bereich des Lumens des Tubus bringt. 


Über die Endoskope von Hirschmann und Reichert, welche 
nach dem Prinzipe des Zystoskopes konstruiert sind, habe ich keine 
Erfahrung. Fraenkel!) meint, dass man sich mit dem Hirsch- 
mannschen Instrumente gut orientieren könne, hält aber antro- 
skopische Operationen für unnütz; da man doch eine künstliche 
Öffnung herstellen müsse, sei es schon besser, eine grössere anzulegen 
und von aussen zu operieren. Auch Hajek (l. c. S. 134) hat auf 
ähnliche Weise wie Sargnon und ich Fremdkörper, Polypen und 
erhebliche Schleimhautverdickungen konstatieren können; die Instru- 
mente von Hirschmann und Reichert erwähnt Hajek zwar, 
spricht sich aber über ihren diagnostischen Wert nicht aus. 


Was die Prognose der Fremdkörper anbelangt, so unterhalten 
dieselben, wie erwähnt, eine mehr oder minder reichliche Eiterung 
und Fötor, solange sie sich im Antrum befinden, und ist jede Be- 
handlung dieser Erscheinungen ohne Entfernung des Fremdkörpers 
unnütz, 


Es handelt sich nun darum, ob ein Fremdkörper spontan durch 
die natürlichen oder künstlich angelegten Ostien oder durch eine 
durch ihn selbst gebildete Fistel die Kieferhöhle verlassen kann. 
Nach den in der Literatur niedergelegten Aufzeichnungen ist dies 
zu bejahen; in Onodis Falle ging ein 6 cm langer Gazestreifen 
durch die Nase spontan resp. bei Ausspülung ab: Eulenstein be- 
richtet über spontane Ausstossung einer Troikartspitze durch die 
Nase, wahrscheinlich durch fistulösen Durchbruch der medialen 
Antrumwand. Im Falle Sternfelds wurde eine Zahnwurzel auf dem- 
selben Wege entleert, Rosenberg (Onodi-Rosenberg |. c.) 
förderte zweimal Kanülenstücke durch das Ostium maxillare zutage, 
ebenso entleerte sich in dem Falle von König eine Messerspitze 
nach 42 Jahren spontan durch die Nase. Ja, Pirogoff (zit. bei 
Sternfeld) gibt an, er habe kein einziges Mal Kugeln aus der 
Kıeferhöhle operativ entfernt, sie seien stets spontan abgegangen. 
Eine Reihe analoger Fälle führt Killian (l. c.) an. Auch Watte- 
stückchen gingen in zwei Fällen von Baratoux durch Injektionen 
durch die Nase ab. 


1) B. Fraenkel, Berliner laryngologische Gesellsch. 13. 11I. 1903. Refer. 
Semons Zentralbl. 1903. S. 608. 
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In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle aber musste der Fremd- 
körper operativ entfernt werden, und deshalb möchte ich weder 
empfehlen, sich auf eine spontane Ausstossung noch auf eine reaktions- 
lose Einheilung zu verlassen. Kein Rhinologe wird heute einer Eiterung, 
‘die sich über Jahre, ja wie es bei König der Fall war, über Dezennien 
erstreckt, ruhig zusehen. 

Wenn Flatau (l. c. S. 67) meint: „Man wird hiernach im 
ganzen ein energisches operatives Vorgehen bei Fremdkörpern in den 
Nebenhöhlen nicht für notwendig erachten können und um so mehr 
zum Zuwarten sich entschliessen können, wenn die Beschaffenheit des 
Fremdkörpers eine reaktionslose Einheilung wahrscheinlich macht“, 
so kann ich nur dem ersten Teile dieses Satzes zustimmen; an eine 
reaktionslose Einheilung irgend eines Fremdkörpers in der Kieferhöbhle 
glaube ich nicht, und auch Flataus Fall, auf welchen sich die oben 
wiedergegebene Ansicht gründet, erscheint mir nicht beweisend, da 
Flatau hier ausdrücklich von einer Infektion der vorher intakten 
vorderen und mittleren Siebbeinzellen spricht; woher wäre diese zu- 
stande gekommen, wenn der Fremdkörper wirklich reaktionslos ein- 
geheilt wäre? Dagegen glaube ich in therapeutischer Hinsicht vor allem 
hervorheben zu müssen, dass man sich vor jedem übereilten Handeln, 
in der ersten Erregung insbesondere vor sofortigen energischeren opera- 
tiven Eingriffen hüten müsse. Wie Gomperz und mein Fall zeigen, 
setzt die Eiterung nicht gleich ein; wenn man durch fleissige 
Spülungen durch die vorhandene alveoläre oder nasale Öffnung für 
Wegschaffung des Sekretes sorgt, kann man die Hauptbeschwerden 
des Kranken wohl einschränken und schwere Komplikationen sind 
wie bei den reinen Kieferhöhlenempyemen überhaupt so gut wie aus- 
geschlossen. Man kann also ruhig abwarten und alle gleich zu er- 
örternden konservativen Methoden planmässig in Anwendung ziehen, 
bevor man sich zum radikalen operativen Vorgehen entschliesst. 

Von diesen Methoden kommen vor allem forcierte Ausspülungen 
mit mebreren Litern einer schwachen Kaliumpermanganatlösung in 
Betracht. Man richte hierbei den Kopf des Patienten so, dass die 
künstliche Öffnung der Kieferhöhle den tiefsten Punkt bildet, damit 
der Fliissigkeitsstrom sich gegen diesen Punkt richte, und nehme 
moglichst diinne Kaniilen, damit neben der Knniile eventuell Raum 
zum Austritte des Fremdkörpers bleibe. Nasale oder supraalveoläre 
Öffnungen können vorher etwas erweitert werden. 

Die Aspirationsmethode ist bis jetzt nur von Gom perz (l. €.) und 
von mir angewendet worden. Gomperz gelang es, durch eine nasale 
(künstliche) Öffnung einen ebenfalls beim Kokainisieren verloren ge- 
gangenen Wattebausch durch Aspiration mittelst einer Wundspritze 
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zu entfernen: ob in seinem, sowie in meinem Falle nicht ein glück- 
licher Zufall obwaltete, will ich nicht entscheiden und ebensowenig 
aus diesen zwei Fällen bezüglich der Brauchbarkeit der Methode 
Schlussfolgerungen ziehen: jedenfalls soll sie, da sie ja gänzlich harm- 
los ist, im gegebenen Falle versucht werden, wobei es sich unter 
Umständen nützlich erweisen könnte, das Antrum Highmori vom 
Ostium maxillare aus mit Wasser zu füllen und dieses eventuell von 
einer zweiten künstlichen Öffnung aus zu aspirieren. 

Zur instrumentellen Entfernung von Fremdkörpern können die 
verschiedensten Instrumente Verwendung finden. Vor allem spitze 
Häkchen; sie können nur bei Verbandstoffen, Holzstückchen, Drain- 
rohren angewendet werden. 

Hajek sagt: „Wenn der Fremdkörper über der inneren Mündung 
zu sehen oder zu fühlen ist, so hängt es des weiteren von Form und 
Konsistenz des Fremdkörpers ab, wie er herausbefördert werden soll. 
Bei Watte- und Gazebäuschchen ist es wohl das einfachste, sich 
mittelst eines starren, hakenförmig abgebogenen Sondenendes in das 
faserige Gewebe einzuhaken und durch allmählichen Zug einen Zipfel 
‘durch die Alveolaröffnung herauszubefördern, wodurch dann der ganze 
Fremdkörper mitgezogen wird.“ Mittelst Häkchens haben Sargnon 
und Polyak ihre Fremdkörper (Drainrohre) herausbefördert. Chiari 
(l.c.) gelang es, ein Drainrohrstück mit einer Schrötterschen Kehl- 
kopfzange zu entfernen und er empfiehlt dieses Instrument in seinem 
Lehrbuche (l.c. 26). Für metallische Fremdkörper ist dies auch die 
einzige Möglichkeit. Wichtig ist es auch hiebei, durch verschiedene 
Lagerung und Drehung des Kopfes den Fremdkörper in eine zur 
Extraktion günstige Lage zu bringen. Im allgemeinen arbeitet es sich 
am besten durch eine Öffnung in der Fossa canina, weniger gut 
durch eine nasale Öffnung (obwohl es mir auch auf diesem Wege 
schon einmal gelungen ist, ein Jodoformgazestückchen gleich nach 
dem Hineingleiten zu extrahieren), am schlechtesten durch die enge 
Alveolarfistel. 

Mittelst einer neben dem Fremdkörper vorbeigeführten Draht- 
schlinge, die beim Zurückziehen den Fremdkörper, ein Kanülenstück, 
das im Alveolorkanal stecken geblieben war, herausschleuderte, gelang 
es Ziem?) in zwei Fällen, den Fremdkörper zu entfernen. Ganz 
erfolglos blieb bis jetzt der in der Augenheilkunde vielfach ver- 
wendete Elektromagnet (Ziem |. c.). 

Die Eröffnung der Fossa canina, die in einer grossen Anzahl 
von Fällen vorgenommen worden ist, ist ja eine technisch vollkommen 
sichere und leichte Operation, soll aber wie schon erwähnt, das 





1) Ziem, Extraktion einer abgebrochenen Irrigatorkanüle aus der Kiefer- 
höhle. Berliner klinische Wochenschrift. 1891. Nr. 17. 
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Ultimum refugium bleiben. Auch bei kleiner Öffnung ist eine mehr- 
tägige Schwellung der Wange, leichtes Ödem des unteren Augenlides 
und Schmerz die fast unausbleibliche Folge, auch ist bei halbwegs 
empfindlichen Patienten die Narkose kaum zu umgehen, deshalb sollen 
alle konservativen Methoden der Fremdkörperentfernung erst versucht 
werden, bevor man sich dazu entschliesst. Allerdings viel leichter 
wird man sich entschliessen, wenn auch vor Eindringen des Fremd- 
körpers die Eiterung eine solche war, dass die Chancen für die Aus- 
heilung der Kieferhöhle durch die sogenannten konservativen Methoden 
gering erscheinen mussten; dann wird man ohne lange zu zögern an 
die Entfernung des Fremdkörpers durch Aufmeisselung der Fossa 
canina eine der radıkalen Methoden (Luc-Caldwell, Denker etc.) 
anschliessen. 

Bemerkt sei noch, dass die Auftindung des Fremdkörpers, wenn 
man von dem Vorhandensein eines solchen nicht bestimmte Kenntnis 
hat und die ganze Highmorshöhle systematisch nach ihm absucht, 
nicht so sicher ist, wie es den Anschein hat. So fand Killian 
ein Drainrohr erst drei Wochen nach ausgeführter Radikaloperation, 
dasselbe hatte sich bogenförmig über der Öperationsöffnung der 
vorderen Antrumwand von innen angelagert und gerade diese Wand 
hatte Killian bei der Operation abzusuchen vergessen. Bei einer 
Patientin von Baratoux wurde von einer nach aussen führenden 
Fistel der fazialen Wand aus, seitens eines Chirurgen fünfmal die 
Fossa canina eröffnet, bis Baratoux als Ursache der Eiterung einen 
in die Kieferhöhle gelangten Laminariastift feststellte und extrahierte. 

Besonders sind in Nischen festgeklemmte und mit Granulationen 
bedeckte Fremdkörper nicht leicht zu finden. 

Prophylaktisch empfehle ich grosse Vorsicht bei Einführung von 
Wattebauschen und Gazestreifen in die Highmorshöhle, und ich pflege 
jetzt jeden Wattetupfer, den ich in die Kieferhöhle einführe, noch 
extra durch eine Fadenschlinge zu sichern, damit er, wenn er schon 
vom Wattetriger abgleiten sollte, leicht erreichbar bleibe. 

Die Drainrohrbehandlung der Kieferhöhle wird ja heutzutage 
seltener geübt, immerhin empfiehlt es sich, ein in die Kieferhöhle 
eingeführtes Drain mittelst ein bis zwei Nähten an die Schleimhaut 
in der Umrandung der Öffnung zu fixieren. 

Bei Tamponaden der Höhle soll selbe vollständig ausgefüllt 
werden und noch ein nicht zu kurzes Stückchen des Tampons aus 
der Öffnung herausragen. 


Aus dem Friedrich-Wilhelms - Hospitale und den Siechenanstalten 
der Stadt Berlin. 


Beobachtungen an Gaumen, Rachen und Kehl- 
kopf bei zerebralen Hemiplegien. 


Von 


Sanitatsrat Dr. Graeffner, 
leitendem Arzte. 


Was man über die Einwirkung zerebraler Blutungen auf die kine- 
tischen Verhältnisse von Gaumen, Rachen und Kehlkopf in den Lehr- 
büchern der Laryngologie und Neurologie liest, beschränkt sich auf 
kurze, meist etwas allgemein gehaltene Bemerkungen. Sogar an kleinen 
Gegensätzlichkeiten fehlt es nicht zwischen den wenigen Autoren, 
welche die Frage gestreift haben. 


Eine Erklärung für das Bestehen dieser Lücke, zumal in unseren 
klinischen Kenntnissen, glaube ich darin finden zu sollen, dass die 
bisherigen laryngologischen Untersucher durch eine gewisse einförmige 
Negativität der Ergebnisse, welche trotz aller theoretischen Raisonne- 
ments ihnen entgegensprang, sich abschrecken liessen. Muss ich mich 
doch selbst dazu bekennen, dass ich zweimal einen Anlauf zu um- 
fänglicheren Ermittlungen genommen und mich von anderen Studien, 
welche schneller eine lohnende Lösung verhiessen, gern abziehen liess. 
Man bedenke ausserdem, dass das hier ın Betracht kommende Mate- 
rial oft ein recht sprödes ist, dass man bei den Hemiplegikern viel- 
fach Apraxie, Dyspraxie, Worttaubheit und Demenzzustände antrifft 
und gegen den bei Annäherung des Spatels fest sich schliessen- 
den Mund aus Humanität nicht mit Dilatationsinstrumenten an- 
gehen mag. 
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Indessen auf die Dauer wollte ich mich der Aufgabe doch nicht 
entziehen, welche mir mein aussergewohnlich grosses Material zur 
Pflicht zu machen schien. Ich trat an sie heran mit der Erwartung, 
über meine Resultate in wenigen Zeilen blos Negatives berichten zu 
müssen. Aber wie es im Laufe grösserer Untersuchungsreihen fast 
stets geschieht, so auch hier. Nicht bloss hoben sich aus der Mono- 
tomie ganzer Serien einzelne Fälle ab, welche hohes Interesse darboten 
und zu Vergleichen mit genauer studierten Funktionsstörungen bei 
anderen Affektionen des Zentralnervensystems einluden. Es war auch 
zu bemerken, wie der Beobachtungssinn im Laufe der Untersuchung 
sich für das enge Gebiet schärfte, dass sich hier und da eine Art 
pathologischen Typs offenbarte, wo man sonst bei flüchtiger Beobach- 
tung alles in schönster Ordnung wähnte. 

Natürlich war von Anbeginn das Hauptaugenmerk auf die Stimm- 
bandfunktion gerichtet. Hierbei hatte ich in der ersten Zeit, noch 
ehe ich mit Aufzeichnungen anfıng, fast ausschliesslich normale Ver- 
hältnisse wahrgenommen oder Internusstörungen, sichtlich banaler 
Natur, besonders bei Arbeitern, welche im Berufe mit Staub zu kämp- 
fen hatten und sich selbst vom Abusus spirituosorum et nicotianae 
nicht freisprachen. Da — in der dritten Zehnerfolge plötzlich eine 
ausgesprochene Rekurrenslähmung und zwar auf der der Hemiplegie 
entgegengesetzten Seite! Darauf erneute Anamnesenaufnahme in (ie- 
stalt scharfer Befragung, ob nicht im Laufe der Jahre auch ein die 
andere Seite vorübergehend immobilisierender Schlaganfall aufgetreten 
sei, endlich der Appell an Babinski, Oppenheim, Strümpell, 
Kurt Mendel. Alles vergeblich! — Später präsentierte sich neben 
einigen ähnlichen Fällen auch eine Reihe homolateraler, wie auch 
doppelseitiger Störungen teils ausgesprochen, teils nur angedeutet. Die 
Frage des Tremors rollte sich auf und erforderte die Unterscheidung. 
in genuine und psychisch beeinflusste Formen, überhaupt verschie- 
denes nicht alltägliches, wovon im speziellen Abschnitte die Rede sein 
wird. Ebenfalls eine Fülle von Rätseln, deren Lösung klinisch vor- 
läufig kaum angestrebt werden kann, ergab sich durch die Erschei- 
nungen an den Gaumen- und Rachengebilden. Hier muss wohl das 
weitere dem Tierexperiment und der subtilsten histologischen Unter- 
suchung vorbehalten bleiben. Ich meine, dass uns da die Arbeiten 
von Semon und Horsley, Broeckaert, Krause, Onodi, 
F. Klemperer, J. Katzenstein, Masini u. a. den Weg ange- 
deutet haben. 

Auch auf dem heiklen Gebiet der Reflexe gab es manche Über- 
raschung in Gestalt von Wandlungen der Intensität bei demselben 
Individuum. Jedoch schien mir da eine gewisse Abhängigkeit von 
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Tageszeit, vorheriger Mahlzeiteinnahme, Temperatur des Sondenknopfes 
und mehr oder minder sanftem Vorgehen bei der Einführung nach- 
weisbar. Im allgemeinen aber ergab sich die Tendenz zur Verringe- 
rung oder völligen Aufhebung der Reflexe. 


All diese Tatsachen werden in grösserer Übersichtlichkeit durch 
die nachfolgende Tabelle illustriert. Dieselbe umfasst 200 Fälle — 
ich habe mit dieser Ziffer lediglich der erleichterten prozentuarischen 
Berechnung wegen abgeschlossen —, welche sich auf 105 M. und 95 W. 
resp. auf 102 rechtsseitige, 95 linksseitige und 3 doppelseitige Läh- 
mungen beziehen. 


Erklärung der Abkürzungen: 


LP Internus-Parese. 
Tr. Transversus. 
— normal. 
> gesteigert. 
< herabgesetzt. 
0 aufgehoben. 
— — Untersuchung unterblieben. 
A Tetznersches Zelt. 
v. variabel. 


Aus der Tabelle geht hervor, dass der Larynx 104mal (= 52° 0) normal 
geblieben ist. 78 mal (= 39°/o) lagen Schliesserstérungen vor. Unter 
den hierher gehörigen Kranken zeigten nur 3 (Fall 78, 81, 120) solche 
Eigenart resp. Intensität des Lähmungszustandes, dass deren vorläu- 
fige Ausscheidung aus der Reihe der banalen Fälle und Rückstellung 
zu weiterer Beobachtung gerechtfertigt erschien. Am häufigsten war 
der spindelförmige Spalt der beiderseitigen Internusparese zu sehen, 
manchmal in Verbindung mit dem der Transversusparese entsprechen- 
den Dreieck, gelegentlich auch eine an Hysterie mahnende Adduktions- 
schwäche. Erhebliche Stimmbeeinträchtigung bestand niemals. 


Lähmungen, an denen die Glottis- Erweiterer beteiligt waren, 
wurden 14 mal konstatiert, darunter 4 mal hochgradige. Und zwar 
handelte es sich um den linken Postikus 1 mal (170), um beide Postici 
4 mal (6, 83, 192, 198), um den linken Recurrens 6 mal (17, 20, 
96, 97, 176, 190) und um beide Recurrentes 3 mal (31, 93, 175). 
Auffallend ist bei der kleinen Serie von unilateralen Fällen das aus- 
schliessliche Befallensein der linken Seite. In 5-6 Fällen waren 
mehrere Insulte vorausgegangen. Jedoch jene imposante Lähmungs- 
ziffer (7°/o) werden wir, soweit es sich um bemerkenswerte Fälle han- 
delt, alsbald gewaltig zusammenschrumpfen sehen. 
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Zunächst möchte ich darauf zurückkommen, dass Körner 
(Zeitschr. für Ohrenheilk. 56. Bd. IV. 1908) und Sebba (Inaug.-Diss. 
Rostock 1908) die grössere Vulnerabilität des linken Recurrens unter 
Bezugnahme auch auf meine laryngoskopischen Untersuchungen an 
221 Tabikern (M. m. W. 1907, Nr. 36) betont haben. Sie gehen 
ebenso, wie Arnold Cahn, von der Auffassung aus, dass „die ta- 
bische Kehlkopflähmung in den meisten Fällen ganz allein durch eine 
Neuritis der Vagus-Recurrensstämme verursacht wird“ und machen 
für die häufigere Erkrankung der linken Seite anatomische Verschie- 
denheiten der beiden Recurrentes verantwortlich. Nachdem durch 
meine spätere Arbeit „Larynx und multiple Sklerose“ (Zeitschr. für 
Laryngologiė, Rhinol. u. i. Grenzgeb. 1908, S. 167 ff.) 39 eigene Fälle 
betreffend, ebenso wie durch diese Publikation die grössere, links- 
seitige Vulnerabilität weitere Stütze erhalten hat, wird es von Interesse 
sein, wie genannte Autoren diese Tatsache mit ihrer Theorie werden 
in Einklang bringen können. 

Von den obengenannten 14 Fällen leiden 2 (83, 93) mit ausge- 
prägter, doppelseitiger Lähmung gleichzeitig an Tabes, welche für die 
Bewertung des Grosshirneinflusses nicht in Betracht kommt. Aus 
ähnlichen, weil auf bulbäre Herkunft Bezug nehmenden Gründen 
müssen wir die auf multiplen Insulten beruhenden 6 Fälle (6, 20, 31, 
170, 190, 198) ausscheiden, ebenso auch die im Larynx symmetrisch 
affızierten Fälle 175 und 192, welche mehr statistisches Interesse be- 
anspruchen, worauf noch 4 Fälle einseitiger Störung restieren. Von 
diesen sind 2 (96, 97) linksseitige Paresen bei linksseitiger Hemiplegie. 
Die Bewegungsstörung ist zwar während der letzten drei Monate kon- 
stant geblieben, andererseits doch so unbedeutend, dass mir hieraus 
die Formulierung einer Art von Gesetzmässigkeit nicht einleuchten 
will. Immerhin scheinen solche Fälle darauf hinzuweisen, dass aus- 
nahmsweise durch einen Grosshirnherd ein Zustand geschaffen werden 
kann, bei welchem die bilateral von der gesunden Seite her wirkende 
Innervation nicht ausreicht, um auf der gelähmten Seite tadellose 
Beweglichkeit im Kehlkopfe zu bewirken. 

Bleiben übrig unter 200 genau und wiederholt untersuchten Fällen 
2 (17, 176, welche eine deutliche, linksseitige Recurrenslähmung bei 
rechtsseitiger Hemiplegie darbieten, ein Befund, welcher von mehreren 
namhaften Laryngologen bestätigt worden ist. Neurologischerseits 
erfreute ich mich der Unterstützung des Herrn R. Cassirer. Es hat 
eingehende Prüfung stattgefunden, ob im extrakraniellen Verlaufe des 
Vagus oder im extrathorakischen des Recurrens etwa eine kompri- 
mierende Noxe vorbanden sei; der Augenspiegel wurde benützt (Herr 
Schultz-Zehden); Herr Nicolai wurde um eine Röntgenuntersuchung 
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des Mediastinums gebeten. Er hat festgestellt, dass dort keine Auf- 
klärung für die Recurrenslähmung zu finden ist. Auch Herr H. G utz- 
mann hat bei Beurteilung der leichten Sprachstörung zu einem posi- 
tiven Gutachten nicht gelangen können. Das wären also 2 Fälle jener 
Art, von welcher Semon in Heymanns Handbuch 25 zitiert. 


Ich gehe nunmehr zu einer genaueren Beschreibung des Falles 17 
über, welcher sich von 176 im wesentlichen durch die völlige Frei- 
heit des Sensoriums und damit durch die noch mehr gewährleistete 
Zuverlässigkeit der anamnestischen Angaben unterscheidet. 


A.K., Schlossereiarbeiter, 56 Jahre. Vater ist an Phthise, Mutter an Gefäss- 
verkalkung gestorben. K. hat mit 6 Jahren Lungenentzündung, mit 14 Jahren 
„gastrisch-nervöses Fieber“ durchgemacht. Seit der Pubertätszeit leichtes Stottern. 
Sonst will er — abgesehen von einem Krankenlager wegen Fraktur des linken 
Unterschenkels — bis März 1908 niemals leidend resp. in ärztlicher Behandlung 
gewesen sein. Potus et lues negantur. — Zu erwähntem Zeitpunkt erlitt K. einen 
Schlaganfall mit rechtsseitiger Körperlähmung angeblich ohne Bewusstseinsverlust 
aber mit 1'/2 Tag andauernder Sprachstérung. Damals habe auch Erschwerung 
des Schluckens und Herausströmen der Getränke durch die Nase bestanden. All 
diese Erscheinungen bildeten sich alsbald erheblich zurück. Pat. stellt aufs ent- 
schiedenste in Abrede, sonst jemals Schwindelanfälle oder Bewegungsschwäche 
in den linksseitigen Extremitäten bemerkt zu haben. 

Pat., bartlos, mit infantilen resp. defekten Genitalien, hat infolge mangelnder 
Libido niemals eine Kohabitation versucht. Für kongenitale resp. für eine 
akquirierte extragenitale Lues finden sich keine Anhaltspunkte. — Nirgends 
Drüsenschwellungen. Keinerlei Deglutitionsbeschwerden, leichtes Aufstossen bei 
mit U beginnenden Worten. Bei der Inspektion des sich hebenden Velums be- 
merkte man zeltdachartige Verziehung nach Jinks. — Von den inneren Organen 
ist nur das Herz hervorzuheben, welches eine mässige Verbreiterung nach rechts 
zeigt. 100 p. m. Töne leicht akzentuiert. Periphere Arterien etwas rigid. — 
Fazialis und Hypoglossus zeigen keine sichere Differenz. R. Oberextremität etwas 
atropbisch, zumal an den Interossei, Akrozyanose. Dynamometer r. 6 gegen 
J]. 16. — L. Knie etwas aufgetrieben, aktiv und passiv gut beweglich. Babinski 
r. deutlich, ]. fehleud. Sehnenreflexe r. durchweg gesteigert. Bauchreflex beider- 
seits sehr kräftig, doch überragt der rechte epigastrische noch den linken. Überall 
r. ein geringer Grad von Hypästhesie resp. Hypothermästhesie. — Das |. Stimm- 
band steht in Kadaverstellung, ist etwas exkaviert. Das r. Stimmband von 
tadelloser Beweglichkeit, tiberschreitet die Mittellinie nur unerheblich, so dass 
beim Phonieren ein Spalt bestehen bleibt. Keine Ankylose des Crico arytaenoidal- 
gelenks. 


Wir sehen mithin, 1. dass ausser letztgenanntem Befunde alle 
Zeichen auf ausschliessliche Lähmung der rechten Körperhälfte hin- 
weisen. Denn selbst die Verstärkung des Bauchreflexes auf der ge- 
lähmten Seite ist, wie ich in meiner Arbeit über die Reflexe der 
Hemiplegiker (M. m. W. 1906, Nr 11) zahlenmässig nachgewiesen 
habe, nicht gar zu selten. 


2. Die unbezweifelbare Immobilisierung des linken Stimmbandes. 
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Angesichts solcher Feststellung erscheint es verzeihlich, wenn 
man auf einen Augenblick zu den Kundgebungen jener Autoren zurück- 
kehrt, welche einseitige, kontralaterale Stimmbandlähmungen durch 
Grosshirneinfluss vermuten zu sollen oder erklären zu können glaubten. 
Aber ın diesem Falle, wie in allen bisher publizierten, kommt man 
auch ohne das aus. Es sprechen gewichtige Gründe, besonders die 
so schnell vorübergegangene Schluckstörung dafür, dass bei dem Pa- 
tienten eine Erweichung in der linken Hälfte der Medulla oblongata 
eingetreten war, bei welcher eine schwere Schädigung des gleichsei- 
tigen Nucleus ambiguus und der von ihm ausgehenden Fasern erfolgte, 
und die Pyramidenbahnen sowie die sensiblen, in der Schleife verlau- 
fenden Fasern für die entgegengesetzte Seite in Mitleidenschaft ge- 
zogen wurden. Durch diese Annahme erklärt sich auch die Ver- 
schiedenheit in der Intensität der beiderseits zu beobachtenden Er- 
scheinungen. 


Ich will dahingestellt sein lassen, ob in all den Fällen von ein- 
seitiger, kontralateraler Stimmbandlähmung, mit welchen schon des 
öfteren versucht wurde, eine Bresche in das bestehende Lehrgebäude 
zu legen, bei der Aufnahme von Anamnese und Status alle Möglich- 
keiten einer bulbären Erkrankung berücksichtigt worden sind, resp. 
ob man bei event. Obduktionen sich nicht zu schnell mit makro- 
skopischen Befunden begniigt hat. 


Ataxie der Stimmbänder wurde deutlich nur in 3 Fällen be- 
obachtet, und zwar trat dieselbe bei der Eröffnung der Glottis mar- 
kanter in die Erscheinung als bei der Schliessung. 


Bezüglich des Tremors musste, wie schon angedeutet, genau auf 
etwaige psychische Herkunft geachtet werden. Nachweisbar wurde 
sie durch Verminderung desselben bei seelischer Ablenkung, durch | 
Beseitigung der Furcht vor der Spiegeleinführung, wie sich dies bei 
der Wiederholung der Untersuchungen meist von selbst ergab, endlich 
auch durch den Synchronismus mit den Stössen bulbären Lachens 
oder Weinens. Bei dieser Gelegenheit möchte ich bemerken, dass 
ich die mangelhafte Willenskraft zum Aushalten der Laryngoskopie 
sehr häufig dadurch mit Erfolg anfachte, dass ich den verängstigten 
Patienten, so schlecht sie sich auch anstellten, zurief: 


„Bravo, sehr gut gehalten! Jetzt nur noch einen Augenblick!“ — 
Die Suggestion, dass die Leute den untersuchenden Arzt befriedigten, 
erzielte zumeist nicht nur ein leidliches Halten, sondern gleichzeitig 
auch Abflauen etwa vorhandenen, psychischen Tremors. 


Wesentlich seltener als bei Tabes dorsalis und multipler Sklerose 
habe ich bei Hemiplegikern echten Stimmbandtremor beobachtet, und 
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zwar war dieser entweder durch nur einseitiges oder auf einer Seite 
besonders vorwiegendes Zucken charakterisiert. 

Natiirlich wurde auch hier nachgeforscht, ob zwischen den be- 
richteten Kehlkopfsymptomen und dem Alter der Hemiplegie ein Zu- 
sammenhang nachweisbar wäre. Dem Ermitteln irgendwelcher Gesetz- 
mässigkeit steht ja da freilich die geringe Zahl der in Betracht kom- 
menden Fälle entgegen. Indes kann ich von den meinigen hervor- 
heben, dass die Mehrzahl erst wenige Jahre bezw. wenige Monate 
hinter der Apoplexie stand. 

Den Übergang zur Schilderung der Gaumen-Rachenbefunde möge 
ein Krankheitsbild darstellen, welches ich ın dieser Untersuchungs- 
reihe nur einmal zu beobachten Gelegenheit hatte. 


Fall 160 betrifft eine 65 jährige unverehelichte Almosenempfängerin, welche 
vor 4 Jahren einen Schlaganfall mit linksseitiger Lähmung bekam und seitdem 
einige kleinere Insulte, darunter einen mit zweitägiger Sprachstörung, überstanden 
hat. Vater ist jung an Schwindsucht, Mutter an Schlaganfall verstorben. Pat. 
war bis auf Kinderkrankheiten und „Skrofeln an den Augen“ angeblich stets 
gesund. 

In ihrer äusseren Erscheinung, vormübergebeugt mit larvenartigem Gesichts- 
ausdruck und monotoner Sprache, erinnert Pat. stark an Paralysis agitans, welche 
hier in Ermangelung jedweden äusserlich erkennbaren Tremors als sine agitatione 
aufgefasst werden müsste. — Beim Beklopfen des Hinterkopfes kein Schmerz. 
— Sehnenreflexe rechterseits durchweg stärker als links, ebenso Babinski. 

Bei der Inspektion des Mundes, welche nur schwer zu erzielen ist, sieht 
man ausser Hemiatrophia’dextra der Zunge und fibrillärem Zittern derselben den 
linken Gaumenbogen mehr herabgesunken, aber man wird von diesem Bilde 
schnell abgezogen durch ein eigentümliches Verhalten der Uvula, durch ihr klonus- 
artiges Zucken von oben nach unten. Nunmehr wird das Verhältnis zum Radial- 
puls untersucht. Da ergibt sich schon palpatorisch die Diskrepanz, und bei der 
Zählung Uvaulzuckungen p. M. 110, Puls 76. Das Larynxbild präsentiert eich 
selbst für den mit Tremor-Nuancen vertrauten Untersucher recht seltsam. Nach 
beträchtlichem Ausholen gehen die Aryknorpel und Stimmbänder mit grosser 
Heftigkeit gegeneinander, und zwar sind die rechtsseitigen Bewegungen noch 
intensiver, beiderseits jedoch herrscht völlige Gleichzeitigkeit mit dem Uvulaklonus. 
Pat. gibt an, von den Zuckungen im Halse nichts zu verspüren. Aortenfehler 
resp. höher sitzende Aneurysmen liegen nicht vor. 


Dieses Krankheitsbild war mir nicht mehr fremd. Bereits vor 
zweieinhalb Jahren habe ich es bei einem siebzigjährigen, an Pseudo- 
bulbärparalyse leidenden Manne bemerkt. Auf meine Bitte hat nach 
dem vor zwei Jahren erfolgten Exitus Herr Cassirer eine Reihe 
von Präparaten angefertigt, an welchen kleine und kleinste Herde 
in der Haube, Pons, Oblongata und Cerebellum leicht wahrzunehmen 
sind. — 

Als ich eben diesen Fall Herrn Hugo Liepmann, welcher sich 
für die Apraxien meiner Anstalt interessiert, zeigte, erinnerte er 
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sich eines vereinzelten Vorkommnisses gleicher Art aus seiner Bres- 
lauer Zeit und stellte mir freundlicherweise seinen Status vom 
10. IX. 1896 zur Verfügung, in welchem es heisst: „Keine Stimm- 
bandlähmung, aber rhythmische Zuckungen beider Stimmbänder, links 
stärker. Auch Klonus des Gaumens, synchron mit dem Stimmband- 
klonus.“ — Der Kranke war ein 32jähriger Mann, Luetiker, welcher 
im Laufe der letzten Jahre mehrere Schlaganfälle durchgemacht hatte. 


Ganz analoge Fälle sind von Oppenheim (2) (Neurol. Zentralbl. 
1889, Nr.5), Spencer (Lancet 1886), Sinnhuber (B.K. W., 1904, 
Nr. 29) und Klien (D. med. W. 1904 Nr. 17 und 18) beschrieben 
worden. Die beiden ersten Autoren fanden bei der Autopsie je ein- 
mal einen Kleinhirntumor, Oppenheim in seinem zweiten Falle 
einen an Meningitis sich anschliessenden Prozess der hinteren 
Schädelgrube, Sinnhuber, welcher einen noch lebenden Apoplektiker 
beschrieb, verzichtete auf eine bestimmte Diagnose und Klien nimmt 
eine Erkrankung der bulbären Zentralorgane an. Denselben Stand- 
punkt nehme ich bezüglich des Falles 160 ein. 


Die Fälle von einseitigem Klonus der Rachen- und Kehlkopf- 
muskulatur möchte ich hier ebenso unberücksichtigt lassen, wie die 
von lautem Knacken begleiteten, zumeist wohl der Hysterie zu- 
zurechnenden Fälle von Palatospasmus. 


Durch den vorstehend erfolgten Hinweis auf die mehr als ober- 
flächliche Ähnlichkeit mit Paralysis agitans könnte man um so mehr 
auf die Vermutung kommen, der ganze Uvula- und Aryknorpel- 
Klonus sei schliesslich nur ein Symptom von Parkinson, zumal 
auch Sinnhuber bei seinem Falle die gleiche Ähnlichkeit wahr- 
genommen hat. Demgegenüber sei wenigstens mit Bezug auf meine 
Erfahrungen, der ich schon über 40 Fälle von Paralysis agitans 
laryngoskopisch genau beobachtet habe, bemerkt, dass ich zwar vom 
ruhigen normalen Funktionieren der Stimmbänder bis zum schnell- 
schlägigen Tremor alle Abstufungen gesehen, aber bisher nie einen Zu- 
stand, wo die Aryknorpel derart gleichsam aufeinander loshämmerten, 
namentlich auch keine Beteiligung der Uvula. 


Die bei der Stimmband-Innervation gewonnenen Erfahrungen 
lassen sich auf die gleichfalls bilateral-symmetrisch innervierten 
Muskeln von Rachen und Gaumen ohne weiteres nicht übertragen, 
weil durch die teilweise automatische Funktion des Kehlkopfes ein 
wesentlich unterscheidendes Merkmal besteht. 

Diesbezüglich liegt bereits ausser den Bekundungen von Strümpell, 
Oppenheim, Ziehen und Monakow in deren Lehrbüchern eine 
Arbeit von Tetzner-Dresden (Neurolog. Zentralbl. 1909, Nr. 10) vor, 
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welcher Hemiplegien, unter Beschränkung auf die einer Gaumen- 
bewegung noch fähigen, untersucht und dabei unter 52 Fällen 40 mal 
eine zeltdachähnliche Verziehung des weichen Gaumens nach der 
gelähmten Seite, Ilmal symmetrische Hebung und 1mal Verziehung 
nach der gesunden Seite gefunden hat. Das Phänomen habe ich bei 
meinen Untersuchungen wiederholt gesehen, jedoch vermag ich mit 
Tetzner hinsichtlich der Häufigkeit und der Seite der Verschiebung 
nicht übereinzustimmen. Allerdings habe ich unter meinen Hemi- 
plegiefällen hier eine Sonderung nicht eintreten lassen, aber es hätte 
sich auch nur um eine so geringe Zahl auszuscheidender gehandelt, 
dass mein Endresultat nicht tangiert worden wäre. 


Auch muss ich darauf hinweisen, dass quoad fauces die Lues, 
deren ätiologische Bedeutung für die Apoplexien ja unbestritten ist. 
teils durch Defekt der Uvula und grösserer Velumgebiete, teils durch 
Hinterlassung von Narbengewebe eine Reihe von Fällen — bei meinen 
Patienten waren es 16 — hinsichtlich der Auffindung eines kinetischen 
Typ ausscheidet. Bei den alsdann in Betracht kommenden Fällen trat mir 
meist die Unmöglichkeit entgegen, über die Richtung der ruhenden 
Uvula etwas Zuverlässiges zu ermitteln. Etwas mehr kam man schon 
vorwärts, wenn man die Patienten „a“ sagen liess. Da gewahrte man 
plötzlich, wie eine bisher schön in der Mitte sich haltende Uvula 
nach rechts oder links abschwenkte und somit eine Asymmetrie der 
beiden Halbtore des Gaumens herstellte. Diese Asymmetrie zeigte 
sich bei Würgbewegungen noch deutlicher als beim Intonieren, aber 
die grössere Deutlichkeit wurde wettgemacht durch die kurze Dauer 
der Erscheinung, welche oft auch noch seitens der Untersuchten 
durch Mundschluss, Wegwenden etc. weitere Einbusse erlitt. 


Hierauf machte ich mit grösster Genauigkeit meine Eintragungen. 
Als ich die ersten Male bei Kontrolluntersuchungen das Zäpfchen 
nach der entgegengesetzten Seite, als die unlängst gemachte Notiz 
dies auswies, deviiert fand, glaubte ich zunächst an einen Schreib- 
oder Gedächtnisfehler; als aber der Vorfall sich wiederholte und 
zwar stets bei aufrechter Körperhaltung des Patienten und unter 
Ausschluss etwa neueingetretener krankhafter Veränderungen, musste 
ich eben von der Tatsache Kenntnis nehmen und sie in meiner 
Tabelle herausheben. Es geschieht durch den Buchstaben `v (variabel). 


Unter Weglassung von 16 durch Lues deformierten Fällen, ferner 
der Nr. 181 und 198, wo beiderseitige Insulte sicher sind, und des 
Falles 108, wo nur ein zu kurzer, natürlicher Uvulastumpf ohne jede 


Richtungstendenz vorhanden war, habe ich folgende Uvulastellungen 
rubrizieren können: 
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— — — efr. vorstehendes . . . . 19 
Median «=. .<. « ~ os e A # « = 42 
Deviation nach der gelihmten Seite . . 54 
5 » p nicht gelähmten Seite 35 
Variable Stellung . . . . . .... IB 
Stillstand. . . . ........ ~241 
Uvularklonus . . . 2 2 220.01 
200 


In vereinzelten Fällen gelang es auch, eigenartige Stellung der 
Uvula nach vorn, nach hinten, ferner eine Art Invaginationsbewegung 
des untersten Teiles in die Basis zu beobachten. Interesse boten 
endlich auch die Bildungsanomalien, Spaltung resp. Verdoppelung der 
Uyula und einmal ihre gänzliche Einbettung in den Arcus palato- 
pharyngeus nach Art einer Schwimmhaut. 

Um nun einen Anhalt zu gewinnen, welcher Wert den Ab- 
weichungen des Zäpfchens von der perpendikulären Stellung mit 
Rücksicht auf zerebrale Störungen beizulegen sei, habe ich je eine 
Hundertergruppe auf die Uvulahaltung untersucht. Vorbedingung 
der Zulassung zu dieser Untersuchung war das Nichtvorhandensein 
von Nerven- und Halsleiden. Da fand ich bei der Altersklasse 
von 15—25 Jahr die Uvula 63 mal median, 22 mal nach rechts und 
15mal nach links, bei den über 70 Jahre alten Leuten 72mal median, 
18 mal nach rechts und 10mal nach links gerichtet. 

Demnach ist in der blossen Schiefrichtung des Zäpfchens keine 
Tatsache von pathognomonischer Bedeutung zu erblicken. Wohl aber 
kommt dies der Tetznerschen Zeltdach-Konfiguration zu, welche mir 
in beiden genannten Gruppen Gesunder niemals begegnete. Bei 
meinen Hemiplegikern fand ich sie unter 184 Fällen (16 Lues- 
Deformationen ausgeschlossen) 21mal und zwar 13mal bei links- 
seitiger und 8mal bei rechtsseitiger Körperläihmung. Nur 6mal lag 
Verziehung nach der gelähmten Seite vor. 

Betreffs meiner weiteren Beobachtung am weichen Gaumen möchte 
ich berichten, dass ich da nicht nur, wie oben, die durch sichtbare 
Luesfolgen gekennzeichneten Fälle zurückgestellt habe, sondern auch 
die von der Tetznerschen Erscheinung bereits in Anspruch ge- 
nommenen, endlich aber auch die Fälle, wo durch Seitwärtsrücken 
der Uvula sich lediglich grazilere Gestaltung eines Gaumenhalbtores 
bei sonst ungestörter Symmetrie im Heben des ganzen Velum sich 
kundgab. Da haben sich mir, abgeseben von einem Falle gänzlicher 
und drei Fällen beinahe völliger Bewegungslosigkeit noch 41 Fälle 
halbseitigen Herabhängens oder trägerer Aktion ergeben und zwar 
26 homo- und 15 kontralaterale. 
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In jenen Fällen beinahe gänzlicher Aufhebung der Beweglickkeit 
des Velums trat beim Intonieren ein sehr lebhaftes Gegeneinander- 
streben der Seitenteile des Pharynx ein, das an sich vorschiebende 
Kulissen erinnerte. 

Die Reflexe des durch die Überschrift bezeichneten Bezirkes 
kann ich nach den eingangs gemachten Bemerkungen ziemlich kurz 
erledigen. Bezüglich des Kehlkopfreflexes stimme ich ganz mit Massei 
überein, welcher vor der Verwechslung desselben mit einer vom 
Pharynx fortgeleiteten Würgbewegung warnt und nur den auf Be- 
rührung der Kehlkopfschleimhaut erfolgenden Hustenstoss als giiltigen 
Larynxreflex anerkennt. 

Von meinen 200 Fallen miissen bei dieser Betrachtung 8 aus- 
scheiden, bei welchen aus äusseren Gründen die Erhebung der Reflex- 
erregbarkeit nicht angängig war. Bei den weiteren waren 

alle drei Reflexe (Gaumen, Rachen, Kehlkopf) 
normal in 12 Fällen 
= 5 verstärkt in il „ 
e » herabgesetzt ` in 43 , 
Se a aufgehoben in6l , 

In den übrigen 65 Fällen lag Verschiedenheit der drei Reflexe 
untereinander vor, immerhin aber blieb eine gewisse Regel bestehen, 
wonach die Erregbarkeit des Rachens hinter der des weichen 
Gaumens und Kehlkopfes erheblich zurücksteht. Wer sich für genauere 
Daten interessiert, wolle die Tabelle daraufhin ansehen. 

Es lag mir daran, das Verhalten dieser Reflexe auch bei 50 Ge- 
sunden zu studieren. Alle drei Reflexe normal habe ich in 30 Fällen 
gesehen, fünfmal erschienen sie erhöht, ebenso oft herabgesetzt, die 
übrigen 10 Fälle variierten. Reflexaufhebung ergab sich nie. 

Somit bin ich geneigt, der Hypo- und der Areflexie eine nicht 
unwichtige Rolle bei der Diagnose einer überstandenen Apoplexie 
zuzusprechen, was namentlich dann, wenn die bekannten Zeichen der 
Pyramidenbahnstörung versagen und die Anamneseneinholung sich 
als ein Versuch am untauglichen Objekt erweist, von Bedeutung 
werden kann. 

Indem ich noch mitteile, dass Herr Richard Cassirer die 
anatomische Bearbeitung der Materie übernommen hat, gehe ich zur 
kurzen Zusammenfassung meiner Untersuchungsergebnisse über: 

1. Bei Hemiplegikern findet man häufig augenfällige Bewegungs- 
störungen im weichen Gaumen, seltener im Kehlkopfe. Zu solchen 
disponiert in höherem Masse das Überstehen mehrfacher Insulte. 

2. Die Bewegungsstörung entspricht meist, aber nicht immer, 
der gelähmten Seite. 
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3. Isolierte Lähmung des kontralateralen Stimmbandes hängt, 
sofern nicht extrazerebrale Komplikationen vorliegen, nicht mit einer 
Grosshirn-, sondern mit einer bulbären Affektion zusammen. 

4. Stimmbandtremor und -Ataxie sind nach Apoplexie erheblich 
seltener als bei Tabes oder multipler Sklerose. 

5. Bei der Irregularität resp. Veränderlichkeit der Uvula- 
richtung Hemiplegischer, wie auch bei der relativen Häufigkeit 
dieser Vorkommnisse bei Gesunden, ist daraus allein keine Folgerung 
auf Apoplexie zu ziehen. Jedoch berechtigt hierzu die zeltartige 
Verziehung des weichen Gaumens (Tetzner), gleichviel nach 
welcher Richtung. | 

6. Die Areflexie oder Hyporeflexie des Gaumens, Rachens und 
Kehlkopfes ist ebenfalls als Symptom verwertbar. 





Aus der Basanowaschen Klinik für Ohren-, Nasen- und Hals- 
krankheiten an der Universität in Moskau. 


<- - — — — e m e e E —_— a —— a- m M SC 


Die Sensibilitätsstörungen des Kehlkopfes. 
(Klinische Studien.) 


Von 


Privatdozent Alexander Iwanoff. 


Die Sensibilitätsstörungen des Kehlkopfes stellen bisher eines 
der am wenigsten bearbeiteten Gebiete der Pathologie des Kehlkopfes 
dar, und es ist ihnen seitens der Laryngologen eine auffallend geringe 
Aufmerksamkeit zuteil geworden. Die Untersuchungen der Larynx- 
affektionen bei verschiedenen Nervenkrankheiten beschränken sich 
fast ausnahmslos auf Bewegungsstörungen, so dass in den Mono- 
graphien über diese Fragen, wie zB Réih: „Die laryngealen Er- 
scheinungen bei multipler Sklerose des Gehirns und Rückenmarks“ 
und Dorendorf: ‚Kehlkopfstörungen bei Tabes‘ dieser Gegenstand 
nur kurz behandelt wird. In der umfassenden Arbeit von R. Kuttner 
und F. Kramer: „Sensibilitätsstörungen bei akuten und chronischen 
Bulbärkrankheiten“ (Archiv f. Psychiatrie u. Nervenk , 42. Bd., 3. H., 
wo die ganze Aufmerksamkeit der Untersucher auf die Sensibilitäts- 
störungen der verschiedenen Körperstellen konzentriert ist, und wo 
jeder Fall auch laryngoskopisch untersucht wurde, findet sich kein 
Wort von den Sensibilitätsstörungen des Kehlkopfs. Endlich hat 
unlängst die Diskussion zwischen Masseı und A. Kuttner und 
Meyer, ob Anästhesie des Kehlkopfs bei Rekurrenslähmung existiert, 
gezeigt, dass die Frage, was man für Anästhesie des Kehlkopfs 
halten muss, noch nicht ganz geklärt ist. Infolgedessen unternahm 
ich die Untersuchung der Sensibilität des Kehlkopfs bei verschiedenen 
Nervenkrankheiten, wobei ich nur die objektiven Sensibilitäts- 
störungen berücksichtigte. 
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Ich beschränke mich vorerst auf klinische Beobachtungen, weil 
ich hoffe, in einer anderen Arbeit auch experimentell die Frage zu 
bearbeiten. Zur Untersuchung hatte ich die Kranken der Nerven- 
klinik, des Alt- Katharina - Krankenhauses und Koronationsspitals !). 
Im ganzen habe ich 124 Kranke untersucht und bei 22 von ihnen 
Sensibilitätsstörungen des Kehlkopfs gefunden. 


Einige physiologische Vorbemerkungen. 


Die Frage, welche Nerven beim Menschen den Kehlkopf mit 
sensiblen Fasern versorgen, ist bis jetzt nicht endgültig entschieden. 
Seit den Untersuchungen Longets wurde angenommen, dass die 
Schleimhaut des Kehlkopfs bis zum Niveau der wahren Stimmbänder 
sensible Fasern von dem N. laryngeus super. erhält, während er 
motorische Fasern nur zum M. crico-thyreoideus schickt; die Schleim- 
haut des Kehlkopfes unter den Stimmbändern (wie auch die Trachea) 
wird mit sensiblen Fasern vom N. laryngeus inferior (recurrens) ver- 
sorgt, welcher mit motorischen Fasern alle übrigen Muskeln des 
Kehlkopfs versorgt. Spätere experimentelle Untersuchungen bei Tieren 
zeigten, dass der Recurrens gar keine sensiblen Fasern führt, dass 
er rein motorisch ist, während andere Experimente das Gegen- 
teil erwiesen. 

In den letzten Jahren berichtete Massei nach klinischen Be- 
obachtungen, dass der Recurrens beim Menschen sensible Fasern für 
den Kehlkopfeingang führt. 

Die Schlussfolgerungen der experimentellen Untersuchungen an 
Tieren zur Lösung der Frage, ob der Laryngeus inferior sensible 
Fasern enthält, können wegen der anatomischen Verschiedenheit der 
Innervation nicht auf den Menschen übertragen werden. Beweisend 
für den Menschen können nur die klinischen Beobachtungen sein; 
solche haben wir bis jetzt nur zwei. 

Die erste hat Boenninghaus gemacht; er beobachtete eineri 
Zustand von Reizbarkeit des Kehlkopfes, bei dem man durch Druck 
in der Halsregion zwei Schmerzpunkte finden kann; der obere Druck- 
punkt entspricht jener Stelle, wo N. laryngeus sup. durch die Mem- 
brana thyreohyoidea hindurchtritt; der untere befindet sich unmittel- 
bar auf dem seitlichen Teile der Trachea, und da hier der Laryngeus 
inferior verläuft, so ist Boenninghaus, wie auch einige andere 
Autoren geneigt, darin den Beweis zu sehen, dass der Laryngeus inf. 
sensible Fasern führt. 





1) Ich sage hier den Assistenten der Nervenklinik N. S. Iwanoff, Priv.- 
Dozent P. Preobrasensky und Werderewsky meinen verbindlichsten 
Dank. 
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Die zweite klinische Beobachtung ist von Massei gemacht, 
welcher bei Rekurrenslähmungen immer Anästhesie des Vestibulum 
laryngis, bei linksseitiger Lähmung völlige Anästhesie, bei rechts- 
seitiger Hypästhesie beobachtete. 

Aber diese beiden Beobachtungen, welche beim ersten Blicke für 
die gemischte Natur des Laryngeus inferior sprechen, erweisen sich 
nicht als einwandsfrei. Die Beobachtung Masseis hat Bestätigung 
nur von seiten italienischer Laryngologen gefunden; so fand Mancioli 
in 19 Fällen von Rekurrensläbmung Hpypästhesie und Anästhesie 
des Kehlkopfs; auf der anderen Seite fanden A. Kuttner und Meyer 
in 20 Fällen und Glas ın 95 Fällen keinmal Sensibilitätsstörung des 
Kehlkopfes bei Rekurrenslähmung. Die Erklärung dieser Widersprüche 
von seiten Masseis durch die nicht ganz genaue Untersuchungs- 
methode und dadurch, dass bei Sondierung des Kehlkopfes nur der 
Hustenreflex zu beachten sei, ist auch nicht einwandsfrei. Auch die 
Beobachtung von Boenninghaus kann man nicht fiir ganz rein (im 
physiologischen Sinne) halten, denn beim Driicken auf den unteren 
Punkt reizt man nicht nur den Recurrens allein, sondern auch die 
Haut, die unterliegenden (sewebe und die Trachea selbst. 


Die Methode der Sensibilitätsprüfung des Kehlkopfes. 


Die Sensibilitätsprüfung des Kehlkopfes stellte sich bis jetzt als 
eine sehr einfache Sache dar; man berührte mit der Sonde irgend einen 
Punkt des Vestibulum laryngis oder der Stimmbänder, und das Er- 
scheinen des Kehlkopfreflexes salı man als das Zeichen seiner nicht 
gestörten Sensibilität an, wobei man den Besonderheiten des Kehl- 
kopfreflexes, der sich in der konvulsiven Kontraktion seiner Muskeln 
und in Husten ausdrückte, keine besondere Wichtigkeit zumass. Da- 
gegen behauptet Massei in seinen kürzlich erschienenen Beiträgen, 
dass man nur das Erscheinen des Hustenreflexes bei Sondierung des 
Kehlkopfs in Betracht ziehen muss und warnt dringend vor der Ver- 
wechslung der Kehlkopfkontraktion mit der Rachenkontraktion, die 
sich oft auch auf den Sphincter laryngis ausdehnt. 

So kommt man nach Massei dahin, das Fehlen von Husten 
bei Sondenberührung des Vestibulum laryngis als Anästhesie des 
Kehlkopfes zu betrachten. Die älteren Autoren, wie Beschorner, 
Störk und R. Meyer!) jedoch geben an, dass in der Norm die Be- 
rührung des freien Randes des Kehldeckels, seiner vorderen und 
hinteren Flächen, des Lig. ary-epiglotticum und auch der Taschen- 
lippen und der Stimmbänder keinen Husten verursacht und nur die 


1) Heymanns Handbuch d. Laryngol. Bd. I. 1. S. 328. 
32* 
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hintere Wand des Kehlkopfes mit starkem Husten auf die Berührung 
reagiert. Andere Autoren hingegen, wie z. B. Schech geben an, 
dass es in vielen Fällen gelingt, durch Berührung der gedachten Punkte 
Husten hervorzurufen. | 

Bei der Untersuchung einer grossen Zahl von Kranken habe ich 
nicht selten Fälle getroffen, bei denen wiederholte Sondierung des 
Kehlkopfs immer nur Krampf und keinen Husten hervorrief; bei 
diesen Personen erschien der Husten nur, wenn die Sonde die Hinter- 
wand oder den freien Rand der Stimmbänder berührte, und zwar 
bei Kranken, bei denen von seiten des Kehlkopfes keine Verände- 
rungen zu erwarten waren. Indem ich später diese Beobachtung an 
Gesunden (bezüglich des Nervensystems und Kehlkopfes) kontrollierte, 
fand ich manchmal auch bei ihnen Abwesenheit des Hustens bei 
Sondieren der Epiglottis, der ary-epiglottischen Falten, der Taschen- 
lippen und der oberen Fläche der Stimmbänder. 

In Anbetracht dessen meine ich, dass es ein grosser Fehler wäre, 
bei der Sensibilitätsprüfung des Kehlkopfes das Erscheinen eines 
Krampfes zu ignorieren und nur mit dem Hustenreflex zu rechnen. 
Den Krampf des Kehlkopfes, der direkt nach Berührung mit der 
Sonde erscheint, von dem fortgeleiteten des Rachens zu unterscheiden, 
ist bei aufmerksamer Prüfung gar nicht schwer. In Anbetracht der 
grossen individuellen Schwankung der Reflexerregbarkeit des Larynx 
sollte man bei dem gegenwärtigen Stande der Untersuchungstechnik 
überhaupt nicht von Hypästhesie, sondern nur von Anästhesie 
sprechen. 

Man führt die Sensibilitätsprüfung des Kehlkopfs in folgender 
Weise aus: Nachdem man ein deutliches Bild bekommen und sich 
überzeugt hat, dass der Untersuchende ruhig atmet und der Kehlkopf 
keine Neigung zur Kontraktion zeigt, führt man vorsichtig die Kehl- 
kopfsonde ein, unter Vermeidung der hinteren Rachenwand oder der 
Zungenwurzel und berührt die hintere Fläche des Kehldeckels nahe 
der vorderen Kommissur oder die innere Fläche der ary-epiglottischen 
Falten oder endlich die Taschenlippe, was leichter zu erreichen ist, 
wobei der Untersuchte nur atmen, keineswegs phonieren darf, weil 
die Phonationsbewegung des Kehlkopfes während des Laryngoskopie- 
ren sehr oft Kontraktion derselben verursacht. Wenn die Berührung 
an den gedachten Stellen keine Kontraktion des Kehlkopfes verur- 
sacht und der zu Untersuchende ruhig zu atmen fortfährt, dann kann 
man ihn phonieren lassen und mit der Sonde die obere Fläche der 
Stimmbänder oder deren freien Rand berühren. 

Die Prüfung der Schmerzempfindung des Kehlkopfes führte ich 
zuerst durch Stich mit der Kehlkopfspritze nach Hering aus, aber 
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da das zuweilen Wunden der Schleimhaut setzte, habe ich es ver- 
lassen und benutze jetzt die gewöhnliche Kehlkopfsonde mit einem 
Gewinde, das bei Berührung der Haut die Empfindung des Stechens 
auslöst. Da diese Diagnose sich auf das Gefühl des Kranken grün- 
det (ob er Schmerz oder Stechen fühlt), so bietet sie oft viele Schwie- 
rigkeiten dar und gibt unbestimmte Resultate. Die Berührung der 
Kehlkopfschleimhaut löst ein so unangenehmes Gefühl in der Kehle 
aus, dass dabei die schmerzhafte Empfindung des Stechens ganz ver- 
schwindet. Nur in Fällen von Anästhesie des Kehlkopfs, bei denen 
die Sondenberührung keine Reaktion hervorruft, vom Kranken nicht 
empfunden wird, ist es möglich, dass dieser den Stich als solchen 
empfindet und ihn richtig lokalisiert. 

Den Temperatursinn bestimmt man mittelst einer Sonde, an 
deren Ende Watte befestigt ist, welche man bald mit kaltem, bald 
mit heissem Wasser -befeuchtet, wobei man besonders vorsichtig sein 
muss, die hintere Rachenwand oder die Zungenwurzel nicht zu be- 
rühren; auch darf die Watte nicht zu reichlich getränkt sein, da 
andernfalls abfallendende Tropfen zu Irrtümern Anlass geben. 

Die Anwendung des elektrischen Stromes bei der Sensibilitäts- 
prüfung des Kehlkopfes kann keine praktische Bedeutung haben, weil 
seine Wirkung zu weit ausstrahlt nnd schwer zu konstatieren ist, was 
Sensibilität der Schleimhaut selbst, und was Sensibilität der tiefer 
liegenden und den Kehlkopf umgrenzenden Gewebe darstellt. 


Klinische Beobachtungen. 


Gehirn und Rückenmark. Bei 4 Fällen von syphilitischen 
Erkrankungen des Gehirns und 2 Fällen von Gehirntumoren habe ich 
keine Motalitäts- und Sensibilitätsstörung gefunden. 

Hemiplegien. Obgleich Semon!) in der Ätiologie der Larynx- 
anästhesien angibt, dass dieselben auch bei Hemiplegien vorkommen, 
konnte ich weder in der Literatur einen solchen Fall finden, noch 
unter 23 von mir untersuchten Kranken eine Sensibilitätsstörung 
feststellen. 

Bei Bulbärparalysen fand Mancioli?) Anästhesie des Kehl- 
kopfes; in 3 meiner Fälle ist keine Veränderung des Keblkopfes 
vorhanden. 

Die multiple Sklerose. Die Larynxsensibilität bei dieser 
Krankheit war wenig geprüft und anscheinend ist sie selten gestört. 


1) Semon, Heymanns Handbuch d. Lar. S. 650. 
2) Mancioli, La laringe nelle lesioni del ricorrente. 1908. 
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Rethi!) fand von 37 in der Literatur gesammelten Fällen nur bei 
7 Fällen einige Angaben über die Sensibilität des Kehlkopfs, von 
welchen 6 mal Anästhesie des Rachens und Kehlkopfs notiert ist. 
Von seinen 10 Fällen sah Réthi die Reflexbarkeit des Kehlkopfes 
d mal herabgemindert und 3 mal gesteigert; mit anderen Worten in 


keinem Fall Rethis existieren wesentliche Sensibilitätsstörungen des 
Kehlkopfs. 


Gracffner?) untersuchte 39 Kranke, aber die Sensibilität des 
Kehlkopfs war dabei nicht geprüft. 


Von acht Kranken mit multipler Sklerose des Gehirns und Rücken- 
marks fand ich niemals irgend eine Sensibilitätsstörung im Larynx. 


Sklerosis lateralis amyotrophica. Bei einem von vier 
untersuchten Kranken fand ich nebst ganz normalen Bewegungen des 
Kehlkopfs fast volle Reflexlosigkeit desselben; die nenineraempandane 
und Temperatursinn waren vorhanden. 


In 3 Fällen von Pseudobulbärparalyse waren die Bewe- 
gungen und Sensibilität des Kehlkopfs normal. 


Merkwürdige Veränderungen des Kehlkopts sind von mir in einem 
Fall der progressiven Muskelatrophie gefunden. 


Lur.... 26 Jahre alt. Die Stimme ist kindlich, pfeifend. Die 
Kehlkopfbewegungen sind normal. Die Stimmbänder sind schmal, fein, 
wie durchscheinend, bei Phonation etwas vibrierend (Atrophie des M 
interni). Reflexerregbarkeit des Kehlkopfs stark herabgesetzt; bei der 
Sondierung kein Husten, nur langsame, geringe Kontraktion. 


Hoffmann?) sah in einem Fall von subakuter spinaler Muskel- 
atropbie Lähmung des Recurrens dext. und Parese des M postici sin. 


Tabes dorsalis. Herabsetzung der Sensibilität des Kehlkopfs 
bei Tabes ist sehr selten. Burger‘) fand sie in 20 und Dreyfuss‘) 
in 22 keinmal; Krause‘) (38 Falle) und Oppenheim’) je einmal 
Dorendorf (unter 245) zweimal und Glas°) (unter 25) beobachtete 
fünfmal starke Herabsetzung der Reflexerregbarkeit des Kehlkopfes, 
ohne dass die taktile Sensibilität irgendwie gestört wäre. In einem 
(unter 100) Fall Semons) fanden sich deutliche Störungen 
der Reflexerregbarkeit des Larynx. Frankel‘) sah in einem Falle 
von Tabes paralyse neben Larynxkrämpfen und Medianstellung der 


1) Réthi, Die laryngealen Erscheinungen bei multipler Sklerose. 1907. 
2) Groeffner, Zeitschr. fiir Laryngol. Bd. I. H. 2. 

3) Hoffmann, Monatsschr. f. Ohrenh. 1908. H. 6. 

4) Zitiert pach Dorendorf, Kehlkopfstörungen bei Tabes. 1903. 

5) Glas, Wiener med. Wochenschr. 1908. Nr. 16. 
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Stimmbänder auch Anästhesie des Kehlkopfs. M as sei!) fand Larynx- 
anästhesie, und Mancioli') Anästhesie des Vestibulum des Larynx 
bei einem Tabetiker ohne Bewegungsstörungen der Stimmbänder. 

Von 48 untersuchten Kranken mit Tabes fand ich Sensibilitäts- 
störungen des Kehlkopfs bei 4 Kranken. 

1. Botsch .... Die Bewegungen des Kehlkopfes sind normal. Die 
taktile Sensibilität fehlt (die Sondierung auch der hinteren Larynxwand und unter 
den Stimmbändern ist reflexlos), die Schmerzempfindung fehlt auch, Temperatur- 
sinn ist vorhanden; ausserdem Anästhesie des weichen Gaumens und der hinteren 
Rachenwand. 

2. Pousir.... Die Bewegungen, die Tast- und Schmerzempfindung sind 
normal; die Kälte fühlt er besser links, die Wärme fühlt er wie kalt und auch 
besser links. 


3. Kourot.... Lähmung des linken Recurrens. Tast- und Schmerz- 
empfindung normal. Kälte fühlt er, Wärme unterscheidet er nicht. | 
4. Mart.... Die Bewegungen des Kehlkopfes und Schmerz- und Tem- 


peraturempfindung sind normal. Die taktile Sensibilität fehlt. 


Drei von diesen vier Tabikern mit gestörter Larynxsensibilität, 
wie auch der Kranke Manciolis hatten keine Bewegungsstörung 
des Kehlkopfs. Temperatursinn ist gestört bei 3, Tast- und Schmerz- 
empfindung bei 2 (von 4). 

Öfter findet man bei Tabes Steigerung der Retlexerregbarkeit des 
Keblkopfs (Hyperästhesie), besonders in den Fällen, wo Larynxkrisen 
vorhanden sind; aber diese Beobachtungen können wegen undeut- 
licher Grenze zwischen normaler und gesteigerter Sensibilität keine 
grosse Bedeutung haben. 


Syringomyelie und Syringobulbie. 

Die Sensibilitätsstörungen des Kehlkopfes bei Syringomyelie 
müssen besonderes Interesse darbieten, da bei dieser Krankheit die Sensi- 
bilität auch der anderen Regionen und hauptsächlich der Haut be- 
sonders oft auffallend und eigentümlich gestört ist. 

Leider wurde oft der Kehlkopf in dieser Richtung nicht unter- 
sucht, nicht nur von alten Autoren, sondern auch bei neuesten Beobach- 
tungen (Kuttner und Kramer). 

Schlesinger gibt auf Grund der Literatur und seiner eigenen 
Beobachtungen an, da$s die Reflexerregbarkeit des Kehlkoptes bei dieser 
Erkrankung in vielen Fällen bedeutend vermindert, zuweilen völlig 
fehlt. Die Reflexerregbarkeit kann nur auf einer Seite des Kehl- 
kopfes vorhandeh sein und selbst ohne Bewegungsstörungen. 

Die Schmerzempfindung erscheint zuweilen auch bedeutend herab- 
gesetzt; man findet auch Verschwinden des Temperatursinns, in einem 


1) Mancioli, La laringe nelle Jesioni del ricorrente. 1908. 
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Falle z. B. nur auf einer Hälfte des Kehlkopfs und auch bei nor- 
malen Bewegungen desselben. Im allgemeinen können die Sensibili- 
täts- und Bewegungsstörungen des Kehlkopfs bei Syringomyelie von- 
einander unabhängig existieren. 

Cortay') fand unter 18 Fällen von Syringomyelie 2 mal totale 
Anästhesie des Kehlkopfs, 2 mal bedeutendes Herabsinken der Reflex- 
erregbarkeit und in 7 Fällen mehr oder weniger deutlich ausgespro- 
chene Sensibilitätsstörungen des Kehlkopfs. 

Mancioli erwähnt einen Fall von Syringomyelie (Ferreri), 
wo Anästhesie des Kehlkopfs vorhanden war, so dass das grosse Bougies 
Schrotters fast ganz ohne Reaktion in den Kehlkopf hineingefiibrt 
werden konnte. 

Während meinen ersten Beobachtungen über die Larynxaftektionen . 
bei Syringobulbie (Zeitschrift fiir Laryng. Bd.1, H. I.) war die Sen- 
sibilität des Kehlkopfs leider nicht in ‚allen Fällen geprüft; dort fand 
ich Sensibilitätsstörungen bei 4 Kranken. 


1. Anossowa. Lähmung des linken Musculus internus und transversus. 
Hypästhesie des Kehldeckels, 

2. Gorskaja. Lähmung des rechten Nervus recurrens, die linke Kehlkopf- 
bälfte macht beim Phonieren ataktische Bewegungen. Totale Anästhesie, Thermo- 
anästhesie und Analgesie des Kehlkopfes. 

3. Sogoewsky. Doppelseitige Lähmung des M. interni. Anästhesia to- 
talis vestibuli laryngis. Heiss und kalt empfindet der Patient schwächer auf 
der linken Seite. 

4. Kaschkina. Lähmung des linken N. recurrens. Totale Analgesie, 
Thermonästhesie des Kehldeckels und der inneren Oberfläche des Kehlkopfes. 


Nachher untersuchte ich noch 22 Kranke mit isolierter Syringobulbie oder 
Syringomyelie mit Bulbirsymptomen; von diesen waren Bewegungsstörungen 
bei 14, Sensibilitätsstörungen bei 11 vorhanden. 


1l. Cout.... Das linke Stimmband befindet sich in Kadaverstellung, das 
linke falsche Stimmband bedeckt vollständige das wahre und bei Phonation be- 
rübrt das rechte das linke Stimmband. Totale Anästhesie, Thermoanästhesie und 
Analgesie des Kehlkopfes. 

2. Lew .. .. Doppelseitige Lähmung M. postici. Tast- und Schmerzemp- 
findung fehlen; Kälte empfindet der Patient, Wärme nennt er bald heiss, 
bald kalt. 

3. Gous ... . Doppelseitige Lähmung postici ung M. interni sin. Die tak- 
tile Sensibilität ist vorhanden, der Temperatursinn fehlt. 

4. Mich... . Doppelseitige Lähmung M. M. interni et transversi. Tast- 
und Schmerzempfindung — nur Kälte empfindet er nicht. 

d. Kril.... Rekurrenslähmung links. Taktile Sensibilität ist normal, 
Schmerzempfindung fehlt; Kälte empfindet er rechts, die Wärme links besser. 

6. Birsch ... . Doppelseitige Lähmungen V., XI. und XII. Nerven, IX. Nerv 
rechts. Analgesie der rechten Hälfte der hinteren Rachenwand, Thermoanästhesie 


!) Cortay, Bulletins de la Societ6 Franc. d’Otologie etc. 1895. 
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beiderseitig. Die rechte Hälfte des Keblkopfs ist unbeweglich, in Medianstellung. 
Tast- und Schmerzempfindung sind vorhanden. Kälte nnd Wärme empfindet er 
viel besser links. 


7. Nowik..... Bewegungen des Kehlkopfes sind normal. Die taktile 
Sensibilität fehlt. 

8. Mol... . Doppelseitige Lähmung m. interni et postici. Die taktile 
Sensibilität ist vorhanden, Schmerz- und Temperaturempfindung fehlen. 

9. Petv.... Doppelseitige Lähmung m. interni et postici. Die taktile 


Sensibilität ist vorhanden, Schmerz- und Temperaturempfindung fehlen. 

10. Souv .... Rekurrenslihmung rechts. Tast- und Schmerzempfindung 
sind vorbanden, der Temperatursinn ist gestört. 

11. Len... . Doppelseitige Lihmung n. postici. Die taktile Sensibilität 
ist normal; Schmerz- und Temperaturempfindung feblen. 


Also Sensibilitatsstorungen des Kehlkopfs bei Syringobulbie und 
Syringomyelie fand sich bei 15 Fällen, dabei fehlten alle Arten der 
Sensibilität 3 mal, die taktile Sensibilität 6 mal, a 
8 mal, Temperatursinn 11 mal. 


In einem Fall mit ganz normalen Bewegungen des Kehlkopfs 
fand sich keine taktile ‚Sensibilität. 


Bei den Rekurrenslähmungen peripherischen Ursprungs 
durch Druck von Aneurysmen, Ösophaguskarzinomen, Struma, ge- 
schwollenen Halsdrüsen u a. m. fand Mancioli in zehn Fällen Hyper- 
ästhesie und in neun Anästhesie des Vestibulum laryngis. 


Die anderen Autoren, wie Kuttner und Meyer, Glas fanden 
in solchen Fällen keine Sensibilitätsstörungen des Kehlkopfes. 


Bei 12 derartigen Kranken begegnete auch ich keinen Sensibili- 
tätsstörungen im Larynx. 


Hysterie. 


Während die subjektiven Sensibilitätsstörungen des Kehlkopfes 
eine von allen anerkannte Erscheinung darstellen, findet man 
ziemlich selten objektive Veränderungen und die Beurteilung derselben 
kann man nicht für ganz feststehend halten. Die alten Autoren, wie 
Chairou!) (1870) hielten Anästhesie des Kehlkopfes für feststehende 
Erscheinung der Hysterie. Charcot und Lichtwitz?) hielten An- 
ästhesie des Kehldeckels und der begrenzten Stelle auf der Haut an 
der linken Seite des Halses in parte suprahyoidea als pathognomonisch 
für Hysterie. Andererseits fand Morell Mackenzie?) niemals Ver- 
minderung der Kehlkopfsensibilität bei Hysterie. Thaon?) begegnete 
Anästhesie des Kehldeckels nur bei einem von sechs Kranken. Semon!) 





1) Zit. iadh Semon, Heymanns Handbuch. Bd. 1. S. 150. 
2) Zit. nach Nikritin Laryngoskopie. Artik. 253, 255. 
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konnte Sensibilitätsstörung des Kehlkopfs „durchaus nicht aus- 
nahmslos“ konstatieren. 

Von 18 untersuchten Kranken, von welchen bei dreien hysterische 
Aphonie und bei vielen Parästhesien des Kehlkopfes vorhanden waren, 
fand ich niemals Anästbesie oder Herabsetzung der Reflexerregbarkeit 
irgend eines Kehlkopfteiles, im Gegenteil war die reflektorische Erreg- 
barkeit oft bedeutend gesteigert. 

Wenn man von den Veränderungen der Kehlkopfsensibilität bei 
Hysterie spricht, so ist es notwendig, die Frage von den Hemianästhesien 
des Kehlkopfs zu betrachten, welche nach der Meinung von Avellis') 
nur bei Hysterie vorkommen. Er sagt: Fest steht allein nach meiner 
Meinung heute nur ein Satz: Hemianästhesie im Larynx kommt nur 
bei Hysterie vor. Andere Nervenstörungen im Laryngeus super oder 
inferior können totale Sensibilitätsstörungen hervorrufen, aber keine 
unilaterale Anästhesie. 

Als Grund zu solchem kategorischen Schlusse führt Avellis 
folgende Tatsache an: 1. In einem von ihm beobachteten Falle von 
Hemianästhesie des Kehlkopfes und des ganzen Körpers, kombiniert 
mit Lähmung des Recurrens und des weichen Gaumens derselben 
Seite, konnte Anästhesie durch hypnotische Eingebung beseitigt und 
wieder hervorgerufen werden, während die Lähmungen ohne Verände- 
rung blieben. 

Darnach hält Avellis Anästhesie einer Hälfte des Kehlkopfs für 
eine zufällige Erscheinung, welche keine organische Ursache und Ver- 
bindung mit den Nervenparalysen hat. 2. Bei der perineuralen 
Anästhesie des Kehlkopfs, wenn die Kokainlösung am Stamme des 
N. laryngeus super. allein eingespritzt wird, erhält man Anästhesie 
des Kehlkopfs nicht nur einseitig, sondern total. 3. Die Unter- 
suchungen Wilsons zeigten, dass jeder Laryngeus superior nicht nur 
die entsprechende Seite des Kehlkopfes versorgt, sondern auch zahl- 
reiche Fasern auf die andere Seite sendet. 

Diese Tatsachen zusammenstellend, schliesst Avellis, dass die 
volle Anästhesie der einen Hälfte des Kehlkopfs allein nicht orga- 
nischen Ursprungs sein kann und wenn sie irgendwo sich findet, so 
muss man sie für eine hysterische Erscheinung halten. Aber viele 
genaue klinische Beobachtungen sprechen gegen diese Anschauung 
Avellis: 

Fall von Mackenzie?). Stich mit dem Messer in die rechte 
Halsseite.e Lähmung der rechten Hälfte der Zunge und des rechten 





1) Avellis Sensibilitätsstörungen im Larynx. Archiv für Laryngol. 
Bd. 18. H. 8. 
` 2) Zitat nach Glas, Wiener med. Wochenschr. 1908. Nr. 16. 
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Stimmbandes. Sensible Lähmung der rechten Hälfte des Kehlkopfs. 
Hyperämie der rechten Gesichtshälfte, Schlingbeschwerden. Diagnose: 
Verletzung einiger Vagusfasern, Verletzung des Hypoglossus und 
Sympathikus. 

Fall von Ott!) Lähmung des rechten Stimmbandes, völlige 
Anästhesie der rechten Larynxhälfte bis unter das wahre Stimmband. 
Zentrale luetische Erkrankung. In den Wurzeln des Vagus waren 
keine markhaltigen Nervenfasern mehr vorhanden. 

Fall von Mayer). Stich in die linke Halsseite. Atrophie der 
linken Zungenbhälfte. Kadaverstellung des linken Stimmbandes, halb- 
seitige Anästhesie der entsprechenden Pharynxseite, der Epiglottis und 
des Kehlkopfes „genau bis zur Mittellinie“. Traumatisches Aneurysma 
der Aorta. Diagnose: Verletzung des Hypoglossus, Glossopharyngeus, 
Sympathikus. Durchtrennung des Vagus. 

Fall von Eisenlohr?). Lähmung des linken Rekurrens, An- 
ästhesie der linken Seite des Kehlkopfs. Lähmung des weichen 
Gaumens links. Anästhesie der Region des N. trigeminus sin. Exitus 
an Pneumonie. Bei der Obduktion wird eine beschränkte Herd- 
veränderung der Medulla oblongata gefunden; es sind zerstört „der 
hintere Vaguskern, die einstrahlende Vaguswurzel, das solitäre Bündel, 
der sogenannte vordere (motorische) Vaguskern, ein Teil der auf- 
steigenden Quintuswurzel, endlich die innersten Abschnitte des Kerns 
der Seitenstränge.“ 

Fall von Fränkel’). Die Sensibilität des Pharynx und Larynx 
ist links erloschen. Lähmung des linken Velum palat. Das linke 
Stimmband steht unbeweglich in Kadaverstellung. Tumor im Nasen- 
rachen verwachsen mit Wirbelsäule. 

Schlesinger sah bei Syringomyelie starke Herabsetzuug der 
Reflexerregbarkeit nur auf einer Hälfte des Kehlkopfes „ohne gleich- 
zeitiges Vorhandensein einer Hysterie“ und ohne Bewegungsstörungen. 

Zu diesen Fällen kann ich eine eigene Beobachtung eines be- 
sonderen Falles hinzufügen. 

Andr-ra, 30 Jahre alt. Seit Juni 1908 erschien starker Schmerz in der 
linken Hälfte des Kopfes, im August fingen die Augen an zu schielen und bald 
darauf erschien Heiserkeit und Schluckenbeschwerden. 

Der Geruch, die Sehschärfe, der Augenhintergrund sind normal. Bedeutende 
Ptosis beider Augen, besonders links. Paralyse des rechten und des linken 
Abduzens. Die Breite der Pupillen ist gleich. Taktile und thermische An- 
ästhesie, Analgesie im Gebiete des linken Trigeminus. Das Gehör ist links be- 
deutend vermindert, Schlucken ist stark zerstört, der weiche Gaumen ist von der 

1) Zitiert nach Glas |. c. 


2) Eisenlohr, Archiv f. Psychiatrie. 19. Bd. H. 2. 
3) Fränkel, Zentralblatt far Laryngol. 1905. S. 42. 
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linken Seite heruntergesunken und auf Sondierung ohne Reaktion. Der Geschmack 
ist auf der linken Seite der Zunge, welche atrophisch ist, aufgehoben. 

Atrophie des linken M. sterno cleido-mastoideus und trapezius. 

Die linke Hälfte des Keblkopfs ist unbeweglich, die Stimmbänder befinden 
sich in Kadaverstellung;; das rechte Stimmband ist ganz beweglich. 

Bei Sondierung der linken Hälfte des Kehlkopfs erhält man gar keine Re- 
flexe. Die Berührung der Sonde empfindet die Kranke nicht. Die Schmerz- 
empfindung auf der linken Seite fehlt auch. 

Bei Sondierung der rechten Hälfte des Kehlkopfes erscheint Krampf und 
Husten. Heisses und Kaltes empfindet sie nur rechts. 

Im Hinblick auf den Fall von Avellis, wo nach der hypnotischen Sug- 
gestion die Hemianästhesie des Kehlkopfes verschwand, aber die motorischen 
Störungen blieben, bat ich Priv.-Doz. Ribakoff'), auch meine Kranke der Sug- 
gestion in dieser Richtung zu unterwerfen; aber nach der gelungenen Séance blieb 
alles ohne Veränderung. 

Die Kranke wurde in die Nervenklinik übergeführt, wo sie im Februar 1909 
starb. Bei der Obduktion zeigte sich ganz unerwarteterweise ein Sarkom 
der Schadelbasis. 


Alle diese Fälle zeigen deatlich, dass Hemianästhesie des Kehl- 
kopfs durch organische Veränderungen sowohl der Kerne wie auch 
des Stammes des Vagus ohne Vorhandensein von Hysterie bestehen 
kann. 

Alle diese klinischen Beobachtungen resumierend kann man sagen: 

1. Sensibilitätsstörungen des Kehlkopfes begegnet man viel seltener 
als Bewegungsstörungen und wie es scheint, stehen sie nicht in ur- 
sächlicher Abhängigkeit zueinander; so beobachtet man stark aus- 
gesprochene Bewegungsstörungen und dabei ist die Sensibilität des 
Kehlkopfs ganz normal; es gibt Fälle, wo die Sensibilität gestört ist 
und wo die Bewegungen des Kehlkopfs normal sind. Dieser Umstand 
spricht mehr für die Selbständigkeit der Wege der sensiblen und 
motorischen Nervenfasern des Kehlkopfs. 

2. Die Sensibilität des Kehlkopfs kann nicht nur total, sondern 
auch teilweise, partial gestört werden. 

3. Hemianästhesien des Kehlkopfs sind nicht beweisend für 
Hysterie. u 

Demnach sprechen die bisherigen klinischen Beobachtungen mehr 
gegen die gemischte Natur der Fasern des Laryngeus inferior. 


1) Ich benutze die Gelegenheit, um dem Priv.-Dozenten Ribakoff meine 
Dankbarkeit auszudrücken. 





Die Behandlung der Empyeme der Nasenneben- 
hohlen’), 


Von 
Dr. M. Hajek, 


Privatdozent a. d. k. k. Universit&t in Wien. 


Da ich im Vereine mit Herrn Dr. v. Eicken über den umfang- 
reicheren Teil des vorliegenden Themas, iiber die Entziindung der 
oberen Nasennebenhöhlen, vor kaum einem Jahre in der Naturforscher- 
versammlung zu Köln ein Referat erstattet habe, muss ich schon im 
Beginne um Entschuldigung bitten, wenn hier vieles von dem da- 
maligen Referate zur Wiederholung gelangt. Der Umstand indes, 
dass in dieses Referat auch die Kieferhöhle einbezogen ist, ferner, 
dass über den Wert der Radikaloperationen und über die Indikation 
zu denselben noch durchaus keine Übereinstimmung herrscht, gibt 
mir Gelegenheit, zahlreiche Punkte hervorzuheben, welche einer ein- 
gehenden Diskussion dringend bedürfen. Auch bitte ich um Ihre 
Nachsicht, wenn ich mir bei Erstattung des Referates in mancher 
Hinsicht eine Einschränkung auferlegen muss. In der Erwägung, 
dass esin einem zeitlich und räumlich begrenzten Referate unmöglich 
. ist, alles zu erwähnen, werde ich nur die in prinzipieller Hinsicht 
wichtigen Behandlungs- und Operationsmethoden anführen und von 
der Erörterung der zahlreichen Modifikationen, besonders solcher, 
welche hauptsächlich Technizismen betreffen, absehen. 

Bei der Besprechung der verschiedenen Behandlungsmethoden der 
entzündlichen Nebenhöhlenaffektionen muss vor allem zwischen den 
akuten und chronischen Entzündungen der Nebenhöhlen unterschieden 
werden. Diese Trennung ist indes keine absolute, da es zahlreiche 
Übergänge und Ausnahmen gibt, so dass die bei den chronischen 


ı) Referat, erstattet am internationalen med. Kongress zu Budapest. 1909. 
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Abszessen anzuwendenden Massnahmen gelegentlich auch bei den 
akuten Fällen Anwendung finden können. Für die grosse Mehrzahl 
der akuten Entzündungen der Nasennebenhöhlen dürfte eine All- 
gemeinbehandlung und diätetisch hygienische Massnahmen zur Be- 
seitigung der Krankheit genügen. So sehen wir die grosse Mehrzahl 
der im Verlaufe der akuten genuinen Schnupfen und der Influenza- 
infektion auftretenden Nebenhöhlenentzündungen nach Darreichung 
von Aspirin bei Bettwärme spontan, ohne jede lokale Behandlung 
heilen. Brünings (1) hat bei der Anwendung des von ihm emp- 
fohlenen Kopflichtbades die Heilung noch rascher eintreten sehen; 
es ist dies eine Methode, deren Effekt mir sehr plausibel erscheint, 
wenn ich auch nicht genügende eigene Erfahrungen darüber besitze. 

Als Hilfsmittel zur Beseitigung der akuten Nebenhöhlenprozesse 
ist das Kokainisieren der jeweiligen Nebenliöhlenostien — die Lüftung 
— wie wir sie nennen, anzusehen. Hierher gehört auch das den 
Sekretabfluss fördernde Verfahren mittelst des Politzerschen Ballons 
durch Hervorrufen von positiver oder negativer Druckschwankung, 
ferner das Sondermannsche (2) Saugverfahren. Die Erleichterung 
des Sekretabflusses, die Beseitigung des auf der akut geschwellten 
Nebenhöhlenschleimhaut lastenden Sekretes ist als ein mächtig wir- 
kendes Mittel zur Beseitigung des Krankheitsprozesses anzusehen. 
Bei der Kieferhöhle kommt nebstbei die zielbewusste Ausspülung 
durch das Ost. maxillare oder mittelst Punktion in Betracht, ein 
therapeutisches Verfahren, welches bei den oberen Nebenhöhlen in 
akuten Fällen nur ausnalımsweise Anwendung finden soll. Nicht un- 
erwähnt will ich ferner lassen den heilbringenden Wert des Klima- 
wechsels, des Ortswechsels, welch letzterer nicht selten prolongierte 
akute entzündliche Affektionen, welche wenig Neigung zur spontanen 
Heilung zeigen, imstande ist, zu beseitigen. Wenn auch die über- 
wiegende Mehrzahl der akuten Nebenhöhlenaffektionen durch die er- 
wähnten konservativen Verfahren beseitigt werden kann, so wäre es 
doch verfehlt, im unbegrenzten Vertrauen auf dieselben die Hand 
müssig in den Schoss zu legen. Es ist nämlich zu berücksichtigen, 
dass zuweilen schon bei einer eisten entzündlichen Attacke, sei es 
infolge der heftigen Virulenz des infektiösen Sekretes, sei es infolge 
zufällig vorhandener ungünstiger anatomischen Disposition, gefahr- 
drohende Symptome auftreten können, welche dringend irgend eine 
der sonst nur bei chronischen Zuständen üblichen Eingriffe erfordern. 
Des weiteren können bei akuten Infektionskrankheiten, insbesondere 
bei Scharlach, wie dies aus den Beobachtungen von Preysing (3), 
H. Tilley (4), Lange (5) und Killian (6) etc. hervorgeht, die 
schon in einem relativ frühen Stadium auftretenden tiefgehenden 
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Destruktionsprozesse energische operative Massnahmen erfordern. 
Auch ist vor Augen zu halten, dass manche akute Entziindungen nur 
scheinbar erste Attacken sind, vielmehr des öfteren auf chronischem 
Boden entstanden sind, und als akute Exazerbationen eines chroni- 
schen Zustandes mit besonderer Aufmerksamkeit zu verfolgen sind. 
Nicht zu vergesser ist ferner, dass bei akuter Entzündung der Kiefer- 
höhle auf dentaler Basis nur durch Entfernung der krankmachenden 
Ursache, also des Zahnes oder eventuell vorhandener erkrankter 
Knochenteile des Alveolarfortsatzes, ein Erfolg zu erwarten steht. 
Dass ferner bei akuten Entzündungen auf traumatischer Basis je 
nach den individuellen Eigentümlichkeiten des Falles ein operativer 
Eingriff nicht immer vermieden werden kann, ist selbstverständlich. 

Viel komplizierter, daher auch mehr diskutiert, sind die das 
chronische Empyem betreffenden Behandlungsmethoden. Obwohl diese 
hauptsächlich die mehr oder weniger eingreifenden operativen Mass- 
nahmen umfassen, ist es nicht überflüssig darauf hinzuweisen, dass 
auch hierbei die Allgemeinbehandlung nicht vernachlässigt werden 
darf. So ist z. B. bei anämischen Personen eine roborierende Diät, 
bei konstitutionell luetischer Grundlage antisyphilitische Behandlung 
angezeigt. Das Vorhandensein von Arteriosklerose und Diabetes be- 
dingt eine besonders vorsichtige Indikationsstellung, und die unter dem 
Symptomenbilde der Ozäna auftretenden Nebenhöhlenaffektionen er- 
heischen überhaupt eine gesonderte Betrachtung. 

Um die bei den chronischen Empyemen üblichen Behandlungs- 
methoden einigermassen übersichtlich darstellen zu können, wird es 
am zweckmässigsten sein der Reihe nach: 1. die Kieferhöhle, 2. die 
Stirnhöhle, 3. das Siebbeinlabyrinth, 4. die Keilbeinhöhle, in Be- 
tracht zu ziehen. 


I. Kieferhöhle. 


Was die Behandlung der chronischen Entzündung der Kiefer- 
höhle betrifft, so sei es mir gestattet, die wichtigsten typischen Behand- 
lungsmethoden, von den konservativen zu den radikalen aufsteigend, 
der Reihe nach darzustellen: 1. Systematische Ausspülung vom ostium 
maxillare aus oder mittelst der Probepunktion. 2. Die Cowpersche 
Operation durch den Processus alveolaris. 3. Die Mikuliczsche Ope- 
ration mit ihren verschiedenen Modifikationen, von welchen die von 
Claoue (7) die am meisten verbreitete. und die von Réthi (8) die 
am häufigsten publizierte ist; und zum Schluss die Luc-Caldwellsche 
Radikaloperation mit ihren verschiedenen Modifikationen hinsichtlich 
der Erhaltung eines zur Transplantation geeigneten Schleimhaut- 
lappens. Ich setze wohl mit Recht voraus, dass die Operations- 
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technik, welche bei diesen Methoden in Betracht kommt, Allgemein- 
gut aller Rhinologen geworden ist, so dass ich die Schilderung der 
Operationsmethoden und der bei denselben in Verwendung stehenden 
Instrumente und ihre Modifikationen übergehen kann. 

Wenn man in der rhinologischen Literatur Umschau hält, um 
zu erfahren, welche der erwähnten Methoden von den Autoren bevor- 
zugt wird, so macht man die Erfahrung, dass fast alle Autoren nur 
auf eine der Methoden eingeschossen sind, und nur wenige nebstbei 
noch eine andere Methode üben. Während eine ganze Anzahl zeit- 
genössischer Rhinologen nur von der Radikaloperation nach Luc- 
Caldwell eine Heilung erwarten, indem sie der Ansicht huldigen, 
dass eine chronisch entzündete Schleimhaut nimmermehr zur Norm 
zurückkehren kann, verwerfen andere dieselbe, indem sie behaupten, 
dass bei Anlegung einer Daueröffnung im unteren Nasengange, oder 
nach Ausspülung von einer Öffnung im Processus alveolaris aus, jede 
erkrankte Schleimhaut spontan ausheilen könne. Nach meiner An- 
sicht sind die Vertreter beider extremen Anschauungen im. Unrecht. 
Denn es unterliegt keinem Zweifel, dass einerseits auch chronische 
Empyeme relativ häufig nach Eröffnung von dem Processus alveolaris 
und von dem unteren Nasengange aus ausheilen können, andererseits 
eine nicht geringe Anzahl veralteter Empyeme der Kieferhöhle nur 
nach präziser Ausräumung der erkrankten Schleimhaut von der Fossa 
canina aus, also nur nach radikaler Operation, der Heilung zugeführt 
werden kann. Bei einigen Vertretern der extremen Anschauungen 
finden wir oft recht eigentümliche anatomische und pathologisch-ana- 
tomische Vorstellungen. So behauptet Rethi (l. c.) auch endonasal, 
von einer Bresche der lateralen Nasenwand aus, die erkrankte 
Schleimhaut aus allen Buchten der Kieferhöhle vollkommen entfernen zu 
können, und Weil (9), der bekanntlich angibt, mittels Ausspülung durch 
das Ost. maxillare die meisten chronischen Empyeme heilen zu können, 
stellt sich vor, dass eine selbst hochgradig chronisch entzündete 
Schleimhaut mittels dieser Behandlung zur Norm zurückkehren kann. 

Für mich ist es indes eine nicht zu bezweifelnde Tatsache, dass 
alle die in Verwendung stehenden Methoden gelegentlich zu Recht 
bestehen, und dass alle diejenigen Autoren im Unrecht sind, welche 
nur eine der Methoden als für alle Fälle geeignet ansehen. Zu dis- 
kutieren wäre meines Erachtens nur die Frage, in welchen Fällen 
die einzelnen Methoden indiziert sind. Ich gebe von vorneherein 
bereitwilligst zu, dass der individuellen Neigung des Rhinologen für 
die eine oder andere Methode immer ein gewisser Spielraum ein- 
zuräumen sein wird. Nichtsdestoweniger könnte man sich hinsichtlich 
der Indikation der einzelnen Methoden über die wesentlichsten Punkte 
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einigen. Ich will versuchen, in kurzen Zügen die durch meine eigene 
Erfahrung gewonnenen Anschauungen darzulegen!). 

Vor allem möchte ich hinsichtlich der Cowperschen Opera- 
tion darauf hinweisen, dass dieselbe für die Mehrzahl der den- 
talen Empyeme eine unabweisliche Notwendigkeit ist. Die dentalen 
Empyeme sind aber, wie die Erfahrungen der letzten Jahre zeigen, 
viel häufiger als wir dies früher anzunehmen die Neigung hatten. 
Die radiographische Untersuchung des Processus alveolaris hat auch 
auf dieses Kapitel der Rhinologie fördernd eingewirkt. Es zeigt sich 
hierbei, dass chronische, mit keinerlei Beschwerden einhergehende 
Wurzelprozesse ein Empyem der Kieferhöhle unterhalten können. Ich 
erwähne die Arbeit von Destot 10), meine (11) in der Festschrift 
des Wiener laryngo-rhinolog. Kongresses (1908) publizierten klinischen 
Erfahrungen über das dentale Empyem, in welchen ich auf Grund 
zweier von mir beobachteten Fälle für den Alveolarprozess denselben 
Infektionsmodus der Durchwanderung, wie dies bei der hinteren Wand 
der Stirnhöhle und dem Dach der Keilbeinhöhle beobachtet wurde, 
als einen wahrscheinlich häufiger stattfindenden Vorgang festgestellt 
habe. Eine kürzlich erschienene Arbeit von dem Zahnarzte Dr. Rein- 
möller (12) berichtet über eine ganze Anzahl selbstbeobachteter 
Empyeme dentalen Ursprunges. Die Röntgendurchleuchtung des 
Processus alveolaris, sowie die elektrische Untersuchung der Zähne, 
welch’ letztere über die Beschaffenheit der Zahnpulpa sehr verläss- 
lichen Aufschluss gibt, werden es uns in Zukunft ermöglichen, den 
dentalen Ursprung des Kieferhöhlenempyems mit grosser Sicherheit 
festzustellen. Dass in derartigen Fällen zuvörderst die Entfernung 
des Zahnes und die Cowpersche Operationsmethode angezeigt sind, 
liegt in der Natur der Sache. Das Übersehen des dentalen Ur- 
sprunges kann den Effekt jedweder anderen, nicht von dem kranken 
Zahn ausgehender Behandlung illusorisch machen. Ich habe dies 
erwiesenermassen in zwei meiner Beobachtungen zu verzeichnen, in 
welchen selbst nach der Radikaloperation der Kieferhöhlenprozess 
nicht zum Stillstande kam, und erst nach einer viel später infolge 
einer manifest gewordenen Periostitis nötig gewordenen Zahnextrak- 
tion der Prozess in kürzester Zeit ausgeheilt ist. 

So sehr ich auch die Cowpersche Methode für Empyeme 
erwiesen dentalen Ursprunges als unausweichlich halte, so unzweck- 
mässig finde ich sie sonst bei chronischen Empyemen aus ander- 
wertigen, d. h. nicht dentalen Ursachen. Bei diesen lezteren ist 
entweder die mehr konservative ÖOperationsmethode nach Miku- 


1) Siehe die Indikationsstellung ausführlich in der III. Auflage meiner „ent- 
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licz (13) in ihren verschiedenen Modifikationen, am besten in der 
Modifikation von Claoue (l. c.), oder im Falle ıhres Versagens die 
Radikaloperation nach Lnc-Caldwell in ihren verschiedenen Ab- 
weichungen, sehr zweckmässig in der Denkerschen (15) Modifikation- 
auszuführen. Ich habe schon gelegentlich der Breslauer Naturforscher- 
versammlung (16) meine guten Resultate mit der modifizierten Miku- 
liczschen Operation (Resektion der unteren Muschel, grosse Öf- 
nung im unteren Nasengange) mitgeteilt. Eine ganz ansehnliche 
Zahl chronischer Empyeme ist mittelst dieser Methode geheilt worden. 
Grundbedingung für die dauernde Ausheilung des Empyems mittelst 
dieser Methode ist eine breite Kommunikation zwischen Nasen- und 
Kieferhöhle. Leider machen wir die Beobachtung, dass selbst gross 
angelegte Öffnungen mitunter sich rasch verengen, so dass nachträg- 
liche Erweiterungen nötig sind. 

Die erwähnte modifizierte Mikuliczsche Methode hat unter 
anderem auch den Vorteil, dass dieselbe selbst im Falle des Nötig- 
werdens einer nachträglichen Radikaloperation nicht überflüssig ge- 
wesen ist, da sie einen Teil der auszuführenden Radikaloperation 
bildet. 

Dass bei hartnäckigen, chronischen Empyemen von vorneherein, 
oder nach Erfolglosigkeit der konservativen Methoden, nur die Radi- 
kaloperation nach Luc-Caldwell zum Ziele führen kann, liegt auf 
der Hand. Es sind für die Bewertung der erwähnten Radikaloperation 
folgende zwei Fragen von Bedeutung: 1. Ist der operative Eingriff ein be- 
deutender und mit Gefahr verbunden? 2. Welches sind die Heilerfolge 
nach der Radikaloperation’ Was die erste Frage betrifft, so liegt die 
Sache so, dass der Eingriff weder in der Narkose noch in der Lokal- 
anästhesie mit Kokain als eine gefährliche Operation anzusehen ist. 
Im allgemeinen soll daran festgehalten werden, wenn irgend möglich, 
die Operation in Lokalanästhesie auszuführen !). Nur bei sehr ängst- 
lichen und gegen Kokain besonders. ungünstig reagierenden Kranken 
muss die allgemeine Narkose zur Anwendung gelangen. Im letzteren 
Falle muss auf die Tamponade der Nasenhöhle und der vorderen 
Mundhöhle auf der zu operierenden Seite besondere Sorgfalt ver- 
wendet werden, damit kein Blut in grösserer Menge in die tieferen 
Luftwege gelange, denn nur dieser letztere Umstand könnte gelegent- 
lich eine Gefahr bedingen. 


Was die zweite Frage, die erreichten Erfolge bei der Radikal- 
operation der kieferhöhle betrifft, so ist nach meiner und der Er- 


— 
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fahrung der meisten Rhinologen das Resultat ein ganz vorzügliches, 
und ist dasselbe in den letzten Jahren noch viel besser geworden, 
besonders seitdem mittelst der Denker schen Modifikation die nasale 
Kommunikation sicherer garantiert wird. Ich habe in früheren Jahren 
sowohl an eigenen, als auch an von anderen operierten Fällen recht 
oft Misserfolge gesehen. Diese Misserfolge könnten uns aber nur 
dann abhalten, die Radikaloperation zu verlassen, wenn wir nicht in 
der Lage wären, die Ursache der Misserfolge zu erkennen und die- 
selben zu vermeiden. Dies ist aber zumeist möglich gewesen. Nach 
meiner vieljährigen Erfahrung habe ich nun gesehen, dass die meisten 
Misserfolge bei der radikalen Operation der Kieferhöhle auf technisch 
mangelhafte Ausführung der Operation zurückzuführen sind. Die mangel- 
hafte Technik bezieht sich hierbei hauptsächlich auf zwei Punkte: 
1. Auf die ungenügende Inspektion des Höhleninneren während der 
Operation, also auf das Übersehen von erheblich erkrankten Schleim- 
hautpartien in den Nischen und Buchten der Kieferhöhle. Diese 
Ursache des Misserfolges muss meines Erachtens häufig vorkommen 
bei jenen Operateuren, deren grösster Ehrgeiz nicht in einer genauen, 
nach wiederholtem Austupfen der Höhle vorgenommenen Inspektion 
der Höhle, sondern in der Aufstellung von kürzesten Zeitrekorden 
besteht. 2. In der nicht genügend weiten Anlage der nasalen Kom- 
munikation der Kieferhöhle. Es kann nicht oft genug betont werden, 
dass erst eine dauernd grosse nasale Kommunikation diejenigen Be- 
dingungen schafft, welche sowohl die Heilung ermöglichen, als auch 
das Auftreten von Rezidiven verhindern. 

Ausser den auf die erwähnten technischen Fehler zurückzu- 
führenden Misserfolgen können letztere noch durch drei weitere Ur- 
sachen bedingt werden: 

1. Durch Reinfektion der radikal operierten Kieferhöhle infolge 
des Eiters anderer erkrankten Nebenhöhlen derselben Seite, eine Be- 
obachtung, über welche in den letzten Jahren die meisten über die 
Radikaloperation der Kieferhöhle referierenden Autoren berichten. 
Daraus geht hervor, dass gleichzeitig oder bald nach Operation der 
Kieferhöhle anderweitige in der Nasenhöhle vorhandene Eiterherde 
eliminiert werden müssen. 2. Schlechte, oder nur sehr unbefriedigende 
Resultate gibt die Radikaloperation der Kieferhöhlenempyeme der 
mit Ozäna behafteten Individuen, woraus wieder hervorgeht, dass wir 
in den erwähnten Fällen uns mit der Kanalisation der Kieferhöhle 
behufs Ausspülung nach irgend einer der konservativen Methoden be- 
gnügen sollen. 3. Nützt die Radikaloperation in solchen Fällen nichts, 
in welchen der dentale Ursprung übersehen wurde, wie ich dies ın 
zwei meiner beobachteten Fälle zu beklagen habe. 

33” 
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ll. Stirnhöhle. 


Dass die bei der Erkrankung der Stirnhöhle anzuwendenden Mass- 
nahmen auch gleichzeitig die mit dem Ausführungsgang der Stirn- 
höhle in enger anatomischer Beziehung stehenden Infundibularzellen 
und das vordere Siebbeinlabyrinth betreffen, ist selbstverstandlich. 
Auch hier wollen wir die akuten und chronischen Entzündungen 
gesondert betrachten. 

Die Behandlung der meisten akuten Stirnhöhlenentzündungen 
umfasst alle die bei der Allgemeinbehandlung erwähnten Massnahmen, 
wie Aspirinkur, Bettruhe, Lüftung des mittleren Nasenganges mittelst 
Kokain-Adrenalin, Luftdusche, Saugmethode etc., später Ort- und 
Klimawechsel. Die meisten der erwähnten lokal anzuwendenden 
Methoden bezwecken die Förderung des Sekretabflussess aus der 
Stirnhöhle, in der durch die Erfahrung bestätigten Voraussetzung, 
dass der Abfluss des Sekretes in den meisten Fällen eine Spontan- 
heilung der entziindeten Schleimhaut zur Folge hat. Nur in einer 
relativ geringen Anzahl der beobachteten Fälle ist zur Behebung der 
Stauung die Resektion der mittleren Muschel, oder die einfache 
Trepanation am inneren Ende der Augenbraue nötig. In einer noch 
geringeren Anzahl von akuten Stirnhöhlenentzündungen, nämlich nur 
in denjenigen, in welchen der Prozess sehr bald Neigung zeigt auf 
die knöchernen Wände überzugehen, insbesondere zerebrale Kom- 
plikationen zu bedingen, ist die Anwendung auch der sonst nur bei 
chronischen Entzündungen üblichen Operationsverfahren angezeigt. 

Wir kommen nun zur Behandlung der chronischen Stirnhöhlen- 
empyeme, zu dem heikelsten und, wie mir scheint, am meist disku- 
tierten Kapitel der Rhinologie. Es müssen unter diesen Fällen von 
vorneherein zweierlei Formen unterschieden werden. 1. Die Mehr- 
zahl der Fälle, bei welchen nur Kopfschmerz und Eiterung vorhanden 
sind, ohne Zeichen irgendwelcher Komplikationen. 2. Solche Fälle, 
bei welchen schwere Komplikationen seitens der Orbita oder des 
Zerebrum vorhanden oder zu fürchten sind. 

1. Was nun die erste Serie der Fälle betrifft, so ıst das haupt- 
sächlichste Mittel zu ihrer Behandlung der endonasale Weg. Die 
hochreichende Resektion der mittleren Muschel, die Ausräumung der 
in dem mittleren Nasengang vorhandenen Hypertrophien, die even- 
tuelle Geradestellung einer hochsitzenden Septumdeviation sind die- 
jenigen Mittel, welche, mit Geduld seitens des Kranken und des 
behandelnden Arztes gepaart, in der Mehrzahl der Fälle entweder 
Heilung oder erhebliche Besserung herbeiführen !). Dagegen hege ich 


i 1) Siehe meinen Vortrag in der Dresdner Naturforscherversammlung (20). 
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einen grossen Skeptizismus gegen die Nützlichkeit der von meinen 
sehr geehrten Kollegen Ingals (21) und Grant (22) empfohlenen 
Kanülen, welche durch den Ductus nasofrontalis geschoben, den 
Abfluss des Stirnhöhlensekretes sichern sollen. 

In den unkomplizierten Fällen ist jedenfalls zuvörderst keine 
Indikation zur Radikaloperation vorhanden, selbst wenn die Heilung 
nur sehr langsam und zögernd vor sich geht. Es ist unmotiviert, in 
derartigen unkomplizierten Fällen durch das Schreckgespenst der 
zerebralen und orbitalen Komplikationen zur Radikaloperation zu 
drängen, da ernste Komplikationen allem Anscheine nach in diesen 
auf endonasalem Wege gebesserten Fällen nicht aufzutreten pflegen. 
Ich halte auch dafür, dass das Resultat der endonasalen Behandlung 
erst nach längerer Zeit, erst nach Ablauf von Wochen und Monaten, 
und nicht schon wenige Tage nach der endonasalen Behandlung, ein- 
geschätzt werden soll. Viele meiner in früheren Jahren wegen chro- 
nischen Stirnhöhlenempyems anfangs ohne sichtbaren Erfolg endonasal 
behandelten Fälle, bei welchen ich den Moment für die auszuführende 
Radikaloperation als gekommen erachtet habe, entzogen sich meinen 
Ratschlägen und heilten noch nach Monaten und Jahren ohne jede 
weitere Behandlung aus. Diese und ähnliche Erfahrungen beweisen, 
dass das Drängen zur Radikaloperation nicht am Platze, dagegen 
geduldiges Zuwarten um so mehr anzuraten ist. 

2. In denjenigen Fällen indes, in welchen von vorneherein schwere 
Komplikationen oder ein Verdacht auf dieselben, ferner in solchen 
Fällen ohne Komplikation, bei welchen trotz versuchter endonasaler 
Behandlung die heftigen Kopfschmerzen jede Arbeitsfähigkeit unter- 
binden, ıst die Indikation für die Radikaloperation der Stirnhöhle 
vorhanden. Die Schilderung der Radikalmethoden der Stirnhöhle, 
wie dieselben sich seit den letzten 20 Jahren entwickelt haben, werden 
Sie mir erlassen können, um so mehr als ich dies sowohl in meinem 
Beitrag zur Festschrift des Wiener Laryngologen-Kongresses (23) als 
auch im Referat der Naturforscherversammlung zu Köln (24) getan 
habe. Ich habe bei den erwähnten Gelegenheiten angeführt, wie die 
radikale Methode, von der einfachen Trepanation angefangen, sich 
allmählich entwickelt hatte, wie die partielle Abtragung der Vorder- 
wand der Stirnhöhle [Kocher (25), Luc-Ogston (26)] der totalen 
Entfernung der Vorderwand der Stirnhéhle [Kuhnt (37)] weichen 
musste, wie auch diese nicht für alle Fälle genügte, indem von dem 
nicht verödeten orbitalen Recessus aus Rezidiven eingetreten sind. 
Auch habe ich schon bei den genannten Gelegenheiten angeführt, 
dass zuerst Riedel (28) an schweren, wiederholt rezidivierenden 
Fällen von chronischer Stirnhöhlenentzündung die gegenwärtig geltende 
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chirurgische Grundlage der Radikaloperation geschaffen. Letztere 
besteht, nebst der Entfernung der vorderen und unteren Wand der 
Stirnhöhle, in der Resektion eines Teiles des aufsteigenden Fortsatzes 
des Oberkiefers. Auf letzterer Grundlage entwickelte sich die jetzt 
in Übung stehende Killiansche Methode (20), welche sich von der 
Riedelschen Methode, nachdem die Erhaltung des nasalen Schleim- 
hautlappens als unwesentlich erkannt wurde, und die Ausführung der 
primären Naht nur bedingungsweise gestattet wird, nur durch Er- 
haltung der knöchernen Orbitalspange sich unterscheidet. Für die 
 Killiansche Operationsmethode sind zahlreiche Modifikationen vor- 
geschlagen worden, von welchen nur die gelegentliche Ablösung der 
Trochlea samt der Periorbita von Eschweiler (30), mir und von 
v. Wildenberg (31) angegeben, bei Vorkommen von tiefen Orbital- 
buchten als zu Recht bestehend angesehen werden mag. Zahlreiche 
angeregte Modifikationen von Toubert und Jaques (32), Tilley 
(33), Ritter (34) etc. gehen alle darauf aus, ES die vordere 
oder untere Stirnhöhlenwand zu schonen. 


Nach meiner Meinung rütteln diese letzteren Modifikationen an 
den wesentlichen zwei Anforderungen, welche die Verödung der Stirn- 
höhle bedingen, nämlich 1. an der vollständigen Zugänglichkeit aller 
Buchten, welche nur durch totale Entfernung der Vorderwand herbei- 
geführt werden kann; 2. an der Möglichkeit der Verödung einer 
tiefen Orbitalbucht, welche wieder die Entfernung der orbitalen Wand 
erfordert. Aus diesen Gründen halte ich die angeregten Modifikationen 
für einen Nachteil und keinen Fortschritt. 


Die Bestrebungen, den kosmetischen Effekt der Stirnhöhlen- 
operationen zu verbessern, riefen die osteoplastische Methode hervor, 
welche sich indes sowohl bei mir als auch bei anderen Autoren 
als zwar technisch schwierig, dafür aber in ihrem Eindergebnisse als 
sehr unzuverlässig ergeben hat. Die Entstehung von toten Räumen 
lässt viele der scheinbar geheilten Fälle bald rezidivieren. Nur nebst- 
bei will ich noch erwähnen, dass Hinsberg (35) in einem Falle mit 
der Mosetigschen Methode, die Stirnhöhle mittelst Jodoformplombe 
zur Verödung zu bringen, Schiffbruch erlitten hat, und Citellis (36) 
Experimente an Hunden, die Stirnhöhle mit Hilfe jodoformierten 
Paraffins zu unterdrücken, für den Menschen noch nicht spruch- 
reif ist. 


Nun kommen wir zu dem wichtigsten und meiner Ansicht nach 
vorläufig am wenigsten geklärten Kapitel der Stirnhöhlenoperationen. 
Welche Erfolge weisen die Radikaloperationen auf? Ich erlaube mir 
diese Frage in zwei Fragen zu zerlegen und wie folgt, zu formulieren: 
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1. welche Gefahren hat die Operation? und 2. welche Erfolge sind 
bisher erzielt worden? 

Was die erste Frage betrifft, so kann die traurige Tatsache nicht 
unterdrückt werden, dass ein sichtbarer Effekt der in Übung stehen- 
den Radikaloperationen in den letzten Jahren darin besteht, dass 
wir in unsere Statistiken der Stirnhöblenoperationen ein neues Kapitel 
haben einfügen müssen, und dieses Kapitel lautet: die postopera- 
tiven zerebralen Komplikationen, d.h. durch die Operation 
unmittelbar oder mittelbar ausgelöste tödliche Zerebralkomplikationen. 
Gerber (37) hat in seinem Ende 1908 erschienenen Buch 36 der- 
artige, bisher publizierte Fälle zusammengestellt, zu welchen indes 
seither schon wieder eine Anzahl neuer derartiger Fälle zu zählen 
ist. Bisher sind mir noch drei weitere Fälle von der Chiarischen 
Klinik (38) bekannt geworden, und ich (39) selbst, der ich noch in 
der vorjährigen Naturforscherversammlung unter 39 Fällen von Radikal- 
operationen der Stirnhöhle auf keine tödliche Komplikation hinweisen 
konnte, erlebte dieselbe seither in zwei aufeinanderfolgenden Fällen 
(Fälle 43 und 44). 

Die Operation der erwähnten tödlich verlaufenden zwei Fälle bot 
nicht einmal besondere technische Sahwierigkeiten dar, und die Krank- 
heitsfälle zählen durchaus nicht zu den schweren der in meiner Sta- 
tistik enthaltenen Fälle. Der erste Fall betraf noch dazu unglück- 
licherweise einen Kollegen, der an der linken Stirne eine rezidivierende 
Fistel nach einer bereits früher stattgehabten, anderweitig vor- 
genommenen Radikaloperation hatte Am sechsten Tage nach der 
typisch verlaufenen Operation entstand eine subperiostale Phlegmone, 
welche nach rechts überging und trotz breitester. Spaltung zu einem 
intraduralen Abszess und nach weiterer breiter operativer Eröffnung 
der Dura zu letalem Ausgang führte. Der zweite Fall betraf einen 
über 50 Jahre alten Mann mit einer sehr umfangreichen Stirnhöhle, 
welche sehr dünne Knochenwände hatte. Die Operation verlief 
äusserst typisch; die Stirnhöhle wurde nasalwärts und von aussen, 
an letzterer Stelle angesichts der grossen Ausdehnung der Höhle, 
zweifach drainiert. Eine akute septische Meningitis führte innerhalb 
drei Tagen zu letalem Ausgange. Diese Unglücksfälle ereigneten sich 
also in Fällen, in welchen allem Anscheine nach früher keine Zere- 
bralkomplikation vorhanden war, und dies zu einer Zeit, wo meine 
Technik und Sorgfalt sicher schon vollkommener waren als zur Zeit 
der früher operierten Fälle. Gerber (l. c.) sucht durch Analyse 
der von ihm mit anerkennenswertem Fleisse gesammelten 36 Fälle, 
die Anzahl dürfte inzwischen 50 erreicht haben — den Beweis zu er- 
bringen, dass in den meisten Fällen der letale Ausgang nicht der 
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Operation als solcher, sondern gewissen begleitenden Umständen zu- 
zuschreiben sei. Ich halte diese versuchte Beweisführung Gerbers 
hinsichtlich der meisten Fälle für misslungen. Wenn er anführt, 
dass in einer grossen Anzahl der Fälle die Komplikation mit anderen 
Nebenhöhleneiterungen, in einer anderen Reihe von Fällen die be- 
sondere Dünne der Wände der Stirnhöhlen und des Siebbeinlaby- 
rinthes die Schuld getragen; wenn er dann des weiteren anführt, 
dass man in einer Reihe von Fällen zu wenig, in anderen wieder zu 
radikal operiert hat, wodurch der letale Ausgang zu erklären sei, 
dann beweist er eben meines Erachtens gerade, dass die individuellen 
Verhältnisse bei der Erkrankung der Stirnhöhle äusserst mannigfaltig, 
das operative Vorgehen in bezug auf Extensität nicht klar zu be- 
stimmen sei, und dass gerade deshalb die Operation als eine sehr 
ernste, delikate, und nicht wie Gerber meint, als eine Operation wie 
jede andere zu bezeichnen sei. Schon Moure (49) hat früher einmal 
betont, dass die Operation nur mit äusserster Vorsicht und Reserve 
vorzunehmen sei; ich stimme mit ihm vollkommen überein, und halte 
die Gerberschen Schlussfolgerungen, welche dahin ausklingen, dass 
man die Todesfälle nach Stirnhöhlenoperationen nur als solche ver- 
einzelte Unglücksfälle anzusehen habe, wie sie keinem Gebiete opera- 
tiver Tätigkeit erspart bleiben, für eine denn doch nicht durch die 
vorliegenden Tatsachen begründete. Ich möchte im übrigen nicht 
unerwähnt lassen, dass sich Gerber durch die kritische Analyse der 
einzelnen Fälle ein grosses Verdienst erworben hat. 

Die Stirnhöhle und das Siebbeinlabyrinth sind vermöge der un- 
mittelbaren Nachbarschaft des Gehirns und vermöge der zahlreichen 
Gefässanastomosen,. welche zwischen Nasenhöhle und Gehirnhäuten 
bestehen, schon von vorneherein eine ganz besonders empfindliche 
Gegend. Jeder operative Eingriff an dieser Gegend kann, indem es 
sich ja fast immer um eiterige Prozesse handelt, durch Auftreten 
einer stärkeren entzündlichen Reaktion der Umgebung schon zu ernsten 
Konsequenzen führen, und zwar durch eine Reaktion, welche in an- 
deren Körperregionen schlimmstenfalls nur eine Verzögerung der 
Heilung um einige Tage bedingt. Man kann die Dinge noch so sehr 
beschönigen, es ist eine nicht zu bezweifelnde Tatsache, 
dass eine ganze Anzahl früher unkomplizierter Stirn- 
höhleneiterungen infolge der Operation an Zerebral- 
komplikationen gestorben ist. 

Diese Tatsache liegt nun einmal vor, und wir dürfen nicht 
scheuen, uns mit ihr auseinanderzusetzen. 

Vor allem möchte ich aber kein Missverständnis aufkommen 
lassen! Trotz meines geäusserten Standpunktes, dass die Stirnhöhlen- 
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operation vorläufig als ein hochernster Eingriff zu betrachten sei, 
liegt es mir sehr ferne, dieselbe in Misskredit bringen zu wollen. 
Ich bin vielmehr der Meinung, dass die Radikaloperation der Stirn- 
höhle, besonders in der von Killian angeführten Anlage als eine 
segensreiche und unter gegebenen Umständen lebensrettende Ope- 
ration anzusehen ist; des weiteren stellt dieselbe ın der Mehrzahl 
der chronischen, auf endonasalem Wege unheilbaren Fälle, einen die 
Heilung mit grosser Wahrscheinlichkeit verbürgenden und kosmetisch 
sehr zufriedenstellenden Eingriff dar. Sie indes als einen harmlosen 
Eingriff hinzustellen, geht vorläufig nicht an; gerade weil die 
Methode in vieler Hinsicht eine befriedigende ist, müssen wir darnach 
streben, ihre Gefährlichkeit zu vermindern. 

Die wichtigste Frage, welche hierbei zur Beantwortung drängt, 
ist die folgende: Geben uns die bisher beobachteten Fälle von post- 
operativer Zerebralkomplikation genügende Anhaltspunkte darüber, 
welchem Umstande die Zerebralkomplikation zuzuschreiben ist, also 
Belehrung, wie solche Komplikationen in Zukunft zu vermeiden 
wären? Die Antwort lautet: Nur teilweise. Wir vermuten, dass 
andere gleichzeitig vorhandene eiterige Herde eine sekundäre Infek- 
tion leichter hervorrufen ; die bisherigen Erfahrungen haben uns ge- 
zeigt, dass eine primäre Naht nur teilweise, und im ganzen Umfange 
lieber gar nicht, anzuwenden sei !). In einer Reihe von hierherge- 
hörigen Fällen hat die Obduktion konstatiert, dass die zerebrale 
Komplikation nicht von den operierten Gebieten der Stirnhöhle und 
der vorderen Siebbeinzellen, sondern von den übersehenen, und daher 
bei der Operation nicht berücksichtigten Siebbeinzellen, beziehungs- 
weise von der Keilbeinhöhle, ausgegangen sind ?). 

Diese Erfahrung gebietet uns, vor Ausführung der Operation 
durch Benützung aller zu (Gebote stehenden diagnostischen Mass- 
nahmen den Umfang des erkrankten Gebietes festzustellen, um wo 
möglich alle Herde auf einmal, jedenfalls in nicht allzugrossen Inter- 
vallen, breit zu eröffnen, damit keine Eiterstagnation entstehe. 

Dass eine ganze Anzahl operativer Komplikationen augenschein- 
lich aus der Verletzung oder vollkommener Blosslegung des Daches 
der Siebbeinzellen und der Lamina cribrosa resultiert, darüber möchte 
ich mit Gerber (l. c.) übereinstimmen. 

Diese letztere Erkenntnis mahnt uns bei der Ablösung des muko- 
periostalen Überzuges der Siebbeinzellen vom Dache des Siebbein- 
labyrinthes zu besonderer Vorsicht, da der Knochen an dieser Stelle 


1) Siehe die Diskussion in den Berichten des Wiener laryngologischen Kon- 
gresses. 1908. 
2) Siehe die Gerbersche Statistik. 
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häufig von äusserster Zartheit ist. Sollte überhaupt nicht als Regel 
aufgestellt werden, das Dach des Labyrinthes, selbst auf Kosten der 
Griindlichkeit der Entfernung des mukoperiostalen Uberzuges, welches 
ja den Schutz gegen die Fortpflanzung der Infektion zerebralwärts 
bildet, zu schonen? Durch das Überbleiben eines kleinen Restes des 
verdickten mukoperiostalen Überzuges würden kaum erhebliche 
Störungen hinsichtlich der definitiven Heilung erfolgen, wenn nur die 
Eiterherde insgesamt breit eröffnet und nasalwärts genügend kanali- 
siert sind. 

Es wäre für mich eine grosse Genugtuung, wenn recht viele der 
hier anwesenden Fachkollegen zu dieser letzteren Frage sich äussern 
würden. Indem wir die vorgekommenen postoperativen Unglücks- 
fälle in ihrer vollen Tragweite anerkennen und bestrebt sind, die Ur- 
sachen derselben ausfindig zn machen, haben wir das einzige Mittel 
ın der Hand, die Methode zu verbessern, sie ungefährlicher zu ge- 
stalten und die Indikation zu ihrer Anwendung auf eine möglichst 
breite Basis zu stellen. Solange dies aber nicht der Fall ist, müssen 
wir die Indikation zur Radikaloperation der Stirnhöhle einschränken 
und dieselbe nur in den schweren Fällen anwenden. Ich möchte 
meine durch die gegenwärtige Sachlage bedingte Anschauungen über 
die Indikation zur Radikaloperation der Stirnhöhle noch einmal kurz 
in folgenden zwei Punkten resümieren. 

1. Die Radikaloperation der Stirnhöhle ist in allen jenen Fällen 
indiziert, bei welchen bereits Orbital- und Zerebralkomplikationen 
eingetreten sind oder solche zu befürchten sind, ferner in denjenigen 
Fällen, in welchen bereits die knöcherne Wandung ergriffen ist. 

2. In chronischen unkomplizierten Fällen ist die Radikal- 
operation nur dann indiziert, wenn trotz ausgiebiger endonasaler Be- 
handlung erhebliche Beschwerden, wie profuse Eiterung und intensive 
Kopfschmerzen zurückgeblieben sind, welche die Arbeitsfähigkeit 
stören. In der grossen Mehrzahl der chronischen Fälle, 
bei welchen die endonasale Behandlung eine Besserung, 
wenn auch keine Heilung herbeigeführthat, ist zur Zeit 
die Radikaloperation nicht indiziert. 


lil. Siebbeinlabyrinth. 


Die Darstellung der Behandlung der Siebbeineiterung stösst auf 
grössere Schwierigkeiten wie die der Stirnhöhle. Diese Schwierigkeit 
ist zum grössten Teile in den komplizierten anatomischen Verhält- 
nissen des Siebbeinlabyrinthes gelegen, welches aus einem Komplex 
von teilweise isolierten, teilweise miteinander kommunizierenden Hohl- 
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räumen besteht. Dies hat zur Folge, dass wir nebst der Betonung 
des akuten oder chronischen Charakters des Prozesses, noch darauf 
Rücksicht nehmen müssen, ob nur einzelne oder mehrere Zellen, oder 
gar das ganze Labyrinth erkrankt sind. Wenn ich noch hinzufiige, 
dass hierbei die verschiedenen Teile des Siebbeinlabyrinthes in einem 
verschiedenen Stadium der Erkrankung sich befinden können, indem 
in einzelnen Zellen eine geschlossene, während in anderen eine offene 
Eiterung vorhanden ist, dann wird es begreiflich erscheinen, dass 
fast in jedem Falle, entsprechend der gerade vorhandenen Art der 
erwähnten Kombinationen, eine individualisierende Behandlung platz- 
greifen muss. | 

Wir wollen die Behandlungsmethoden vor allem von dem Ge- 
sichtspunkte aus, ob der Prozess akut oder chronisch ist, erörtern. 

Die Behandlung der akuten Fälle unterliegt den im allgemeinen 
Teile erwähnten Prinzipien, welche ich hier nicht wiederholen will. 
Nur relativ selten kommt es schon im akuten Stadium, ähnlich wie 
dies zuweilen auch bei der Stirnhöhle der Fall ist (zumeist bei Skar- 
latina, seltener bei Influenza) zu Affektionen der knöchernen Wände 
des Labyrinthes, zu Periostitis und Dilatation der Labyrinthwände, 
nasalwärts und orbitalwärts und zu drohenden Symptomen. In diesen 
Fällen wird selbstverständlich die Allgemeinbehandlung nicht aus- 
reichen, sondern man wird, je nach den vorliegenden Verhältnissen, 
endonasal oder von aussen eingreifen müssen. Bei vorhandenen 
Stauungserscheinungen, wenn noch keine ausgesprochene Nekrosierung 
des Knochens vorhanden ist, bewirkt in vielen Fällen die endonasale 
Eröffnung rasches Zurückgehen der Symptome und der Verdrängungs- 
erscheinungen des Bulbus (Grünwald [41], Hajek [42], Schmiege- 
low [43] etc... Vor wenigen Monaten habe ich (44) in der Hey- 
mannschen Festschrift einen Fall veröffentlicht, in welchem ein 
nach akuter Entzündung des Siebbeinlabyrinthes entstandener Ex- 
ophthalmus nach endonasaler Eröffnung fast augenblicklich zurück- 
ging. In anderen Fällen von frühzeitiger Beteiligung des Knochen- 
gerüstes wird nur die äusserliche Operation, und zwar eine der Be- 
schaffenheit des jeweiligen Falles angepasste, zumeist also atypische 
Operationsmethode am Platze sein. | 

Die Methoden bei der Behandlung der chronischen Eiterung des 
Siebbeinlabyrinthes richten sich nach den vorliegenden Verhältnissen. 
Die Mehrzahl der chronischen Siehbeinlabyrintheiterungen geht mit 
teils diffuser, teils zirkumskripter polypöser Wucherung der Sieb- 
beinschleimhaut einher. Daneben befinden sich teils offene, teils 
geschlossene Eiterungen einzelner Zellen oder ganzer Labyrinth- 
abschnitte. Wir verwenden hierbei die verschiedenen Dopelküretten 
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von Grünwald (l. c.) und Hartmann (45), besonders die vorzüg- 
liche flache Lucsche Zange, mit welch letzterer nach einiger Übung 
sich recht vorzüglich arbeiten lässt. Dass hierbei zumeist die byper- 
plastistische und den Eingang in die Siebeinzellen hindernde mittlere 
Muschel fallen muss, ist selbstverständlich. Zur Eröffnung der Sieb- 
beinzellen benütze ich meinen Haken, dessen neueste Form ich hier 
zeigen will. Der Haken eignet sich indes nur zur Einleitung der 
operativen Massnahmen, zur Eröffnung der Siebbeinzellen. Zur Ent- 
fernung der ausgebrochenen Splitter müssen die gut fassenden Zangen 
verwendet werden. 

Viel wichtiger als die detaillierte Empfehlung einzelner Instru- 
mente, welche in der Hand verschiedener Operateure verschieden 
günstig bewertet werden, ist die Befolgung einiger wichtiger Prin- 
zipien hinsichtlich der Art der endonasalen Operation. Diese sind 
folgende: 1. Der Umfang der in einer Sitzung zu vollendenden Ein- 
griffes. 2. Die Grenze der endonasalen Zugänglichkeit des Siebbein- 
labyrinthes. 3. Das Einhalten von Intervallen. 4. Die Nachbehand- 
lung. So wichtig auch meiner Ansicht nach die detaillierte Bespre- 
chung dieser Fragen wäre, weil sie eigentlich den grössten Teil der 
rhinologischen Technik betreffen, muss ich aus begreiflichen Gründen 
mich doch nur auf eine allerknappste Darstellung beschränken. 

Ad 1. Das Mass des in einer Sitzung auszuführenden Eingriffes 
hängt von der individuellen Toleranz des Kranken, von der Intensität 
der die Orientierung hindernden Blutung und der Geschicklichkeit des 
Operateurs, nicht in letzter Instanz von der Weite der Nase ab. 
Jedenfalls muss in einer operativen Sitzung zumindest eine ausgiebige 
Eröffnung der den Eiter enthaltenden Siebbeinzellen erfolgen, da bei 
ungenügender Eröffnung die infolge der Operation regelmässig folgenden 
reaktiven Schwellungen erst recht eine Stauung und nicht ungefährliche 
Komplikationen bedingen können. Wenn infolge einer bestehenden 
Septumdeviation die genügende Zugänglichkeit der Siebbeinzellen von 
vorneherein zweifelhaft ist, so soll früher das Septum korrigiert 
werden. Bietet ferner das Benehmen des Kranken keine genügende 
Gewähr für einen eventuellen, da mit Vorsicht auszuführenden, länger 
dauernden Eingriff, dann ist es besser den Eingriff in Narkose nebst 
lokaler Applikation von Adrenalin auszuführen. Nach vollendeter 
Operation soll die Wundhéhle mit 3°/o Wasserstoffsuperoxyd abge- 
tupft, im übrigen jede festere Tamponade, weil gefährlich, vermieden 
werden. 

Ad 2. Endonasale Zugänglichkeit der Siebbein- 
zellen. Mit Ausnahme der hochliegenden Infundibularzellen und 
der endonasal unzugänglichen Frontalzellen (unter welchen ich sowohl 
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die gegen die Stirnhöhle als die gegen die Orbita ragenden Zellen 
verstehe), ist das Siebbeinlabyrinth gut zugänglich. 

Bei endonasaler Behandlung ist auf zweierlei besonders zu achten: 
Erstens, dass man das Dach des Labyrinthes, welches teilweise von 
der dünnen Fortsstzung der Lamina cribrosa gedeckt ist, unbe- 
rührt lasse, selbst wenn es sich zeigen sollte, dass sich die entzünd- 
lich verdickte Schleimhaut dahin fortsetzt. Zweitens ist bei der Ent- 
fernung der vordersten, dem Hiatus angrenzenden, oder der in letz- 
terem selbst liegenden Siebbeinzellen besondere Vorsicht deshalb an- 
gezeigt, weil der Breitedurchmesser dieser Zellen bestenfalls nur einige 
Millimeter beträgt, so dass eine Verletzung der Lamina papyracea 
oder des Tränenbeines leicht zustande kommt und von entzündlichen 
Erscheinungen und von Emphysem der Orbita begleitet zu sein 
pflegt. Diesen letzteren Unfall habe ich bei Anfängern öfters be- 
obachtet. Zum Glück schützt das Orbitalfett fast immer erfolgreich 
den Bulbus. 

Ad 3. Intervalle zwischen den operativen Eingriffen. 
Da bei einiger Ausbreitung des entzündlichen Prozesses im Siebbein- 
labyrinth mehrere Eingriffe nötig sind, um alles Krankhafte zu ent- 
fernen, so ist als Regel aufzustellen, dass die Eingriffe nicht - in 
kurzen Intervallen aufeinander folgen dürfen. 

Man muss warten bis die durch den ersten Eingriff bedingte 
Reaktion grösstenteils vorbei ist, ehe man zu dem zweiten Eingriff 
schreitet. Im gegenteiligen Fall summieren sich die Reaktionen und 
es können gefahrdrohende Komplikationen auftreten. 

Ad 4. Nachbehandlung. Die Nachbehandlung soll in öfterem 
Lapisieren der Wundhöhle und in der von Zeit zu Zeit auszuführen- 
den Kontrolle bestehen, ob nicht an der einen oder der anderen 
Stelle in Form von neuen polypösen Wucherungen ein Rezidiv im 
Zuge ist. 

Die unter dem Symptomenbilde der Ozäna auftretenden eiterigen 
Entzündungen des Siebbeinlabyrinthes zeichnen sich durch ihre be- 
sondere Hartnäckigkeit aus. Ihre Behandlung soll eine mehr sym- 
ptomatische sein, da der Effekt der operativen Behandlung im grossen 
Missverhältnis zu dem erreichten Resultate steht. Dagegen bedeutet 
jedenfalls die Erweiterung der Nasenhöhle infolge der Entfernung 
knöcherner Gebilde einen sicheren Nachteil. Freilich muss im Falle 
von Stauung des Sekretes oder Eingriffensein der knöchernen Wandung 
auch hier operativ eingegriffen werden. 

Aus der bisherigen Darstellung ist es schon ersichtlich geworden, 
dass die endonasale Technik behufs Ausräumung des Siebbeinlabyrinthes 
ihre Grenzen hat. Bei schweren Eiterungen der Infundibular- und 
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Frontalzellen wire es eine Vermessenheit, in diese Gebilde endonasal 
eindringen zu wollen. In diesen Fallen wird nur eine Operation von 
aussen, ohne bedeutende Gefahr zu involvieren, zum Ziele führen. 

Der zu wählende Eingriff wird davon abhängen, ob der erwähnte 
Teil des Siebbeinlabyrinthes für sich allein erkrankt ist, oder wie 
dies in der Mehrzahl der Fälle zu sein pflegt, mit einer Eiterung 
der Stirnhöhle kombiniert ist. Im ersteren Falle wird mittelst eines von 
dem inneren Augenbrauenrande bis auf die Mitte des Processus 
frontalis geführten Schnittes der Processus frontalis und die innere 
Partie der unteren Stirnhöhlenwand frei gelegt und der Zugang zum 
Siebbeinlabyrinth gebahnt. Im zweiten Falle, d. h. bei bestehender 
Komplikation mit einer Stirnhöhleneiterung, wird derselbe Eingriff 
als ein integrierender Teil der Killianschen Stirnhöhlenoperation 
ausgeführt. 

Nicht zu vergessen ist, dass die Entzündung des Siebbein- 
labyrinthes nur selten für sich allein, sondern häufiger in Gemein- 
schaft mit der Erkrankung der anderen Nebenhöhlen auftritt, wo- 
durch die Bestimmung der Art des operativen Eingrifies des öfteren 
von einer anderen Nebenhöhle gegeben wird. Dies hat zur Folge, 
dass wir mitunter auch ein nicht hochgradig erkranktes Siebbein 
durch äussere Operation angehen, wenn die andere hochgradig mit- 
erkrankte Nebenhöhle, gewöhnlich die Stirnhöhle, eine äussere radikale 
Operation erfordert. 

Ebenso leicht lässt sich gelegentlich der Radikaloperation der 
Kieferhöhle der grösste Teil des Labyrinthes (mit Ausnahme der 
Infundibular- und Frontalzellen) mitentfernen [Jansen (46), Furet (47)]. 

Erwähnt muss noch werden, dass die Operation der mit Knochen- 
veränderungen der Papierplatte einhergehenden Siebbeinerkrankungen 
sich gewöhnlich atypisch gestalten wird, indem die Art des Schnittes 
und die Extensität der Ausräumung von vorneherein durch die Lage 
einer eventuell vorhandenen Fistelöffnung beziehungsweise Umfang der 
vorhandenen Nekrose vorgezeichnet ist. 

Bei Erkrankung des grössten Teiles des knöchernen Rahmens 
des Siebbeins ist die totale Ausrottung des Siebbeines, die Ethmoid- 
ektomie, nach Guisez (48), indiziert. 


IV. Keilbeinhöhle. 


Die akute Entzündung der Keilbeinhöhle, gewöhnlich als Teil- 
erscheinung einer Influenzainfektion, unterliegt denselben therapeu- 
tischen Regeln wie die anderen akuten Nebenhöhlenaffektionen. Die 
zuweilen vorhandene besondere Enge der Fissura olfactoria 
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und des Ost. sphenoidale machen die Lüftung der Fissur mittelst 
in die Fissur eingelegten Kokain-Adrenalinbausches nötig, um den 
Sekretabfluss zu erleichtern. In ähnlichem Sinne wirkt die Luftdusche 
und die Sondermannsche Saugtherapie. Nur ausnahmsweise dürften 
in primären akuten Fällen noch weitere Manipulationen nötig sein, 
wie z. B. die Entfernung des hinteren Endes der mittleren Muschel; 
dies dürfte nur in Fällen von sehr starker Verengerung der Fissur 
infolge hochsitzender Septumdeviation in Betracht kommen. Auch 
die Ausspülung der Keilbeinhöhle soll nur in jenen akuten Fällen 
ausgeführt werden, in welchen dieselbe ohne erhebliche traumatische 
Irritation möglich ist, da sie sonst eine verhältnismässig intensive 
reaktive Schwellung bedingt. Bei käsiger Eindickung des Eiters wird 
die Ausspülung wohl unentbehrlich sein. 

Die Behandlung der chronischen Empyeme ist verschieden, je 
nach der individuellen Beschaffenheit des vorliegenden Falles. Es 
kommt hierbei nicht nur auf die Intensität und Extensität der vor- 
liegenden Eiterung, sondern auch auf den Umstand an, welche spe- 
zielle anatomische Verhältnisse jeweilig vorliegen. Denn das wichtigste 
Moment bleibt bei der Behandlung aller Keilbeinhöhleneiterungen die 
Herstellung einer genügend weiten, dauernd funktionierenden Abfluss- 
öffnung. Zur Herstellung der letzteren sind mitunter geringere, mit- 
unter indes grössere Eingriffe nötig. 

Am einfachsten liegen die Verhältnisse dort, wo die Fissura 
olfactoria gut zugänglich ist, und das Ost. sphenoidale eine für 
den regelmässigen Abfluss genügende Weite besitzt. In diesen, aller- 
dings seltenen Fällen, mag eine systematische Ausspülung der Keil- 
beinhöhle mit von Zeit zu Zeit nachfolgender Lapisinjektion von 
1—5°/o genügen, um erhebliche Besserung oder auch Heilung hervor- 
zurufen. 

Leider liegen die Verhältnisse selten so günstig; zumeist ist der 
Zugang zur Keilbeinhéhle infolge hochgradiger Hypertrophie der 
mittleren Muschel so eingeengt, dass letztere zumindest in ihrem 
hinteren Abschnitte, des öfteren auch mm toto, reseziert werden muss, 
um zur Keilbeinhöhle gelangen zu können. Dass hierbei auch eventuell 
vorhandene Hypertrophien oder Polypen um die Keilbeinhöhle herum 
entfernt werden müssen, liegt in der Natur der Sache. Denn diese 
erwähnten Manipulationen haben für die Behandlung der Keilbeinhöble 
resp. Keilbeinhöhlen- und hintere Siebbeineiterung dieselbe Bedeutung, 
wie die Resektion des vorderen Endes der mittleren Muschel und 
die Ausräumung der Hypertrophien aus dem mittleren Nasengange 
für die endonasale Behandlung der Stirnhöhle und der vorderen Sieb- 
beinzellen. Da, wie dort genügt des öfteren schon die Freilegung 
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der Ostien, um den Abfluss herzustellen und die Heilung herbei- 
zuführen. 

In einer Anzahl chronischer Empyeme der Keilbeinhöhle ist das 
Ost. sphenoidale entweder schon von vorneherein eng oder erst 
durch die entzündliche Anschwellung der Ostiumränder eng geworden. 
Man sieht nach Freilegung der Vorderwand der Keilbeinhöhle, wie 
mühsam der dickflüssige Eiter durch das Ostium fliesst. In diesen 
Fällen muss man das Ostium erweitern. Am zweckmässigsten er- 
scheint mir zu diesem Zweck entweder ein schlanker, scharfer Löffel, 
oder mein Haken, oder die von Watson Williams (49) gelegentlich 
des Wiener Internationalen Kongresses demonstrierte schlanke Stanze, 
oder die elektrische Trephine. Leider ist diesen Erweiterungs- 
versuchen infolge der zumeist ungenügenden Breite des nasalen 
Teiles der Vorderwand der Keilbeinhöhle nur eine enge Grenze ge- 
setzt. Das infolgedessen nur wenig erweiterte Ost. sphenoidale 
wird im Laufe der Zeit immer enger und enger, so dass Erweite- 
rungsversuche von neuem begonnen werden müssen, welche schliesslich 
auch nicht günstiger enden. 

Das Bestreben, eine Operationsmethode zu ersinnen, mittelst 
welcher es gelingt, eine dauernd grosse Öffnung in der vorderen Keil- 
beinhöhlenwand anzulegen, ist somit allzu berechtigt. Ich habe be- 
reits vor mehreren Jahren eine Methode angegeben, mittelst welcher 
es fast immer möglich ist, auf endonasalem Wege in der vorderen 
Wand der Keilbeinhöhle eine derart umfangreiche Öffnung anzulegen, 
dass dieselbe immer weit bleibt und überdies gestattet, durch Ein- 
führung eines röhrenförmigen Spekulums eine ausgiebige Inspektion 
des Keilbeinhöhleninneren vorzunehmen. Die Methode besteht in der 
vorangehenden Entfernung der hintersten Siebbeinzelle, durch welche 
zuvörderst die ganze vordere Wand der Keilbeinhöhle freigelegt wird, 
während ohne diese Voroperation nur ein sehr schmaler Streifen, die 
sogenannte Pars nasalis der vorderen Keilbeinhöhlenwand zur 
Verfügung steht. 

Mittelst der bekannten, von mir konstruierten Keilbeinhöhlen- 
stanzen lässt sich die vordere Wand der Keilbeinhöhle in grösstem 
Umfange abtragen. Die der Operation folgende Blutung hält sich ın 
der Regel in mässigen Grenzen, jedenfalls wird sie niemals gefahr- 
drohend. Von einer Tamponade soll, wenn irgend möglich, Umgang 
genommen werden. Am zweckmässigsten wird der Schutz der Wund- 
ränder gegen Infektion durch einen in die Keilbeinhöhle geschobenen 
lockeren Tampon captif nach Guye (50) bewerkstelligt. Der Ge- 
brauch des scharfen Loffels behufs Auskratzung des Keilbeinhohlen- 
überzuges soll vermieden werden. Am zweckmässigsten ist es, mit 
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der Innenbekleidung der erkrankten Keilbeinhöhle konservativ vor- 
zugehen, und nur diejenigen Partien zu entfernen, welche im Ver- 
laufe der Behandlung sich als unverbesserlich zeigen. 

Meine Resultate mit der geschilderten endonasalen, breiten Er- 
öffnung der Keilbeinhöhle sind vorzüglich. Die Besucher meines 
Ambulatoriums während des I. internationalen Laryngologenkongresses 
konnten mehrere derartige operierte Fälle, welche bereits seit meh- 
reren Jahren geheilt geblieben sind, besichtigen. 

Eine Kontraindikation gegen die endonasale breite Eröffnung der 
Keilbeinhöhle vom rhinologischen Standpunkte gibt es nicht, da das 
einzige mögliche Hindernis, ein stark deviiertes Septum, früher korri- 
giert werden kann. Nichts destoweniger mag es Fälle geben, in 
welchen die Operation von aussen als die zweckmässigere erscheint. 
Dies ist der Fall, wenn es sich um kombinierte Empyeme handelt, 
wobei die äussere Operation für irgend eine der affiızierten Neben- 
hoblen unumgänglich nötig wird. Wenn z. B. eine Eiterung der 
Keilbeinhöhle in Kombination mit einer schweren Erkrankung der 
Stirnhöle oder der Kieferhöhle vorliegt, wobei letztere radikal ope- 
riert werden müssen, dann wird die Operation der Keilbeinhöhle 
in zweckmässiger Weise an die genannten Radikaloperationen an- 
geschlossen werden können. Bei Radikaloperation der Stirnhdhle 
nach der Killianschen Methode liegt nach Resektion des Pro- 
cessus frontalis bequem der Weg durch Siebbeinlabyrinth bis 
zur Keilbeinhöhle vor uns. An die Radikaloperation der Kiefer- 
hohle durch die Fossa canina kann man nach den bereits angegebenen 
Methoden von Jansen (l. c.) und Furet (l. c.) an der Innenwand 
der Kieferhöhle durch das Siebbeinlabyrinth hindurch den Weg zur 
Keilbeinhöhle bahnen. Auch bei der Exzision des Siebbeinlabyrinthes 
nach Guisez (l. c.) kann gleichzeitig die Keilbeinhöhle breit eröffnet 
und nasalwärts drainiert werden. : 

Über die Behandlung des hinteren Siebbeinlabyrinthes ist wenig 
Spezielles zu bemerken. Entweder wird dasselbe im Anschluss an 
die Behandlung des vorderen Labyrinthes oder der Keilbeinhöhle 
mitberücksichtigt, nach den bereits erörterten Methoden der Behandlung 
des Siebbeinlabyrinthes. 

Zum Schlusse möchte ich mir noch die Bemerkung gestatten, 
dass bei den erwähnten Behandlungsmethoden der Nebenhöhlen, seien 
dieselben mehr konservativer oder mehr radikaler Natur, die Be- 
rücksichtigung des Allgeineinzustandes des Kranken nicht unterbleiben 
darf, wenn man häufige Misserfolge und Unglücksfälle vermeiden 
will. Man soll stets des Umstandes gedenken, dass, wenn auch die 
Rhinologie wissenschaftlich heute als eine selbständige Disziplin an- 

Zeitschrift für Laryngologie. Bd. II, H. 5. 34 


492 


M. Hajek. [22 


erkannt ist, dieselbe in der Praxis doch nur im innigsten Zusammen- 
hange mit den Grundsätzen der allgemeinen Medizin Erspriessliches 
zu leisten vermag. 


12. 
13. 
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15. 
16. 
17. 
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. Hajek, Pathologie u. Therapie der entzündlichen Erkrankungen der Neben- 
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Eine neue Untersuchungsmethode für die hintere 
Nase, die Tuben und den Larynx mit einem 
elektrischen Pharyngoskop. 


Von 
Harold Hays, A M. M. D., New York City. 
Mit 6 Abbildungen im Text. 


Über das Instrument und die Untersuchungsmethode für die Nase 
und Kehle, welche ich hier kurz schildern will, sind während der 
letzten Monate eingehende Berichte in den amerikanischen Blättern 
veröffentlicht worden !). 

Die Untersuchung des hinteren Nasenteils, des Nasopharynx und 
des Larynx mit den jetzt gebräuchlichen Spiegeln ist für den gewöhn- 
lichen Verlauf der Krankheitsfälle genügend, aber eine derartige 
Untersuchung ist erwiesenermassen in allen Fällen, bei denen eine 
längere Beobachtung der Teile notwendig ist, zu unsicher. 

Der Kontakt eines Metallinstrumentes mit einem Teile der Schleim- 
haut der Kehle reizt in vielen Fällen zum Würgen; ausserdem werden 
die Spiegel in kurzer Zeit durch den Atemniederschlag trübe, so dass 
sie herausgenommen und wieder eingebracht werden müssen. Manche 
Schwierigkeit wird bei Anwendung eines Instrumentes vermieden, 
welches ich kürzlich erfunden und Pharyngoskop genannt habe. Ist 
das Instrument in die richtige Lage gebracht, so kann der Beobachter 
gewöhnlich die Untersuchung des Nasenrachenraumes und des Larynx 
während einiger Sekunden, aber auch bis zu 15 und 20 Minuten vor- 
nehmen, ohne die Lage des Instrumentes zu ändern und bei ent- 








1) New York Medical Journal, April, 1909. The American Journal of Sur- 
gery, May, 1909. The Laryngoscope, July, 1909. Journal of Ophthalmology und 
Oto-laryngology, New-York Medical Journal, tooppear in August. 
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spannten Halsmuskeln. Das letzte Modell des Pharyngoskops besteht 
aus einem horizontalen und einem vertikalen Ast, am äusseren Drittel 
verbunden, so dass das Instrument als Zungenspatel (siehe Fig. 1) be- 
nutzt werden kann. Der horizontale Teil ist zirka 20 cm lang und 
weniger als 1,5 cm breit an seinem breitesten Teile. Das innere 
Zweidrittel ist flach und enthält in der Mitte eine Röhre, in welches 
ein Teleskop sitzt (ähnlich dem Zystoskop) und zwei Drahtleiter. Die 
zwei Lampen, welche am inneren Ende, auf beiden Seiten der mitt- 
leren Röhre angebracht sind, geben ein sehr starkes Licht und sind 





Fig. 1. 


wasserdicht. Sie können mit jedem Rheostat oder Trockenbatterie 
verbunden werden. Das Teleskop kann von der Zentralröhre ent- 
fernt und auch so tief hineingeschoben werden, bis die Linse über 
die Lampe hinausreicht, auch kann es um 360 Grad gedreht werden. 

Eine kleine Metallkugel auf dem Augenstück bezeichnet die Lage 
der Linsen. Der vertikale Stiel kann von dem horizontalen losge- 
schraubt werden. Er enthält die Verbindung mit dem Rheostaten. 
Ein Steckkontakt zum Einschalten oder Abstellen des elektrischen 
Stromes ist am oberen Pole angebracht. Das Instrument kann nicht 
durch Kochen sterilisiert werden, aber wie das Zystoskop wird es am 
besten durch Formalindämpfe desinfiziert. Zu dem Zwecke wird ein 
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lange in seiner Lage gehalten werden kann, ohne dem Patienten irgend 
welche Unbequemlichkeiten zu verursachen, so können die pathologischen 
Zustände der verschiedenen Teile genau untersucht werden. Verände- 
rungen der Tuben gehören daher nicht mehr zu den Mutmassungen, 
sondern können mit Sicherheit festgestellt werden. Die Katheterisation 
der Tuben durch die Nase wird, da sie direkt sichtbar sind, zu einem 
leichten und sicheren Verfahren. 

Adenoide Vegetationen sind auch deutlich sichtbar. Man kann 
die Grösse der Adenoiden, ihre Lage und den Bau untersuchen. Wenn 
eine Adenoidektomie gemacht worden ist, so kann man jetzt mit 
Bestimmtheit sehen, ob alle krankhaften Teile entfernt worden sind 
oder nicht. Mit Hilfe des Pharyngoskops sind wir imstande eine 
Infiltrationsanästhesie der Adenoiden zu machen. Die anderen Vorteile 
des Instruments für den Nasen- 
rachen sind zu zahlreich, um sie 
hier anzuführen. 

Ich glaube, dass für die Unter- 
suchung des Larynx kein Instru- 
ment dem Pharyngoskop gleich- 
kommt. Der Patient hat nicht 
nötig,seineZungeherauszustrecken, 
der Mund ist geschlossen, und 
kein Instrument berührt irgend 
welchen Teil der Kehle mit Aus- 
nahme der Zunge. Der Blick 
in den Larynx ist von oben 
und nicht im Winkel und 
daher zeigt sich der vorderen Teil des Larynx deutlicher. Die Grösse 
des Bildes ist von der Fähigkeit des Patienten abhängig, seine Zunge 
hohl zu machen, denn je näher die Linse dem zu sehenden Bilde ist, 
desto grösser erscheint es. 

Das Bild des Nasopharynx ist schematisch in Fig. 4 zu sehen. 
Der weiche Gaumen ist sehr erweitert, der hintere Teil der Nase 
erscheint verkürzt und die eustachischen Tuben scheinen der Wölbung 
des Pharynx zu entspringen. Die Deutlichkeit, mit der eine adenoide 
Wucherung zu sehen ist, zeigt Fig. 5. 

Man braucht nur auf Fig. 6 hinzuweisen, um die Genauigkeit 
* des Kehlkopfbildes zu sehen. Ä 

Dieses war ein Fall mit einem Tumor des linken Stimmbandes, 
der an der vorderen Kommissur sass und mit dem Spiegel schwer zu 
sehen war. Ich glanbe nicht, dass es möglich gewesen wäre, durch 
direkte Laryngoskopie einen besgeren Einblick zu gewinnen. 
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Primärer Larynx- und sekundärer Hautlupus. 
Eine Bemerkung zu dem Artikel des Herrn Joseph Cohen. 


Von 
Prof. Albert Rosenberg, Berlin. 


Im II. Bande dieser Zeitschrift, Heft 2, schreibt der Kollege 
Joseph Cohen in seiner Mitteilung: „Ein Fall von primärem Larynx- 
und sekundärem Hautlupus“ Seite 155: „In den Fällen von Neu- 
feld und Rosenberg beschränkte sich der Lupus auf den Kehl- 
kopf, in meinem Falle erkrankte sekundär nicht nur die Schleimhaut 
anderer Organe (Gaumenbögen), sondern auch die äusseren Häute.“ 

Herrn Cohen ist es demnach entgangen, dass auch in dem 
ersten der drei von mir publizierten Fälle von primärem Larynx- 
lupus sich ein sekundärer Hautlupus eingestellt hat. Ich bemerkte 
zum Schluss der Krankengeschichte: „Vor 3 Jahren bekam Patientin 
an der rechten Wange einen kleinen lupösen Herd, der durch Aus- 
löffelung und nachträgliche Kauterisation geheilt wurde, nach einigen 
Monaten rezidivierte, ebenso behandelt wurde und seitdem geheilt 
blieb.‘ 

Dieser sekundäre Hautlupus trat ca. 10 Jahre nach der gleich- 
sinnigen Kehlkopferkrankung auf und ist, wie ich mich durch eine 
vor kurzem vorgenommene Untersuchung überzeugt habe, ebenso wie 
die Larynxaffektion geheilt geblieben. 


II. Referate. 


L Allgemeines, Geschichte usw. 


355. Benham, Hove, Die Bakteriologie der gewöhnlichen Er- 
kältung. Brit. med. Journ., Aug. 28., 1909. 


Der Verf. gebraucht die Bezeichnung „gewöhnliche Erkältung“, um 
damit eine leichte katarrhalische Störung der oberen Luftwege zu be- 
zeichnen. Er beschreibt die Organismen, die man am häufigsten findet, 
nämlich: Mikrococcus catarrhalis; Mikrococcus paratetragenus; Bacillus 
septus (oder Bacillus coryzae segmentosus von Castley); Bacillus Fried- 
länder, und wahrscheinlich Bacillus influenzae und den Pneumococcus. 
Nach der Ansicht des Verf. zeigen die Resultate von B. W. Allen, 
dass die Impfbehandlung von Wert ist und er selbst ist augenblicklich 
mit einer Reihe von Beobachtungen des opsonischen Index bei Fällen 
von „gewöhnlicher Erkältung‘ beschäftigt. Guthrie, Liverpool. 


356. Bruck, Berlin, Das Kokain in der rhinologischen Praxis. 
Med. Klinik, Nr. 49, 1909. 

Kokain bleibt für den Verf. das souveräne Mitte. Eukain, Alypin, 
Novokain sind keine Ersatzmittel desselben, sie werden es erst durch 
Zusatz eines Nebennierenpräparates. Mit Recht stellt der Verf. die Be- 
hauptung auf, dass das Kokain bei richtiger Applikation in der Nase 
mittelst des Wattepinsels — (einreiben!) keineswegs häufig akute Vergif- 
tungen zur Folge hat. Vielmehr dürften oft andere Umstände die Ur- 
sache eines Kollapses bei Kokainanwendung sein (z. B. Anblick der In- 
strumente etc.). F. M. Wolf, Würzburg. 


357. Caldera, Turin, Importanza della prova del Wassermann 
per la diagnosi delle lesioni sifilitiche del naso, della gola. 
(Bedeutung der Wassermannschen Reaktion fiir die Diagnose 
der syphilitischen Läsionen der Nase und des Kehlkopfs usw.) 
Archivio italiano di otologia, Rinologia etc., September 1909. 

Die beobachteten Fälle zeigen den Einfluss der Behandlung auf die 

Reaktion. Bis jetzt kann man keinen Rückschluss auf die Spezifizität 

der Probe ziehen, aber diese war niemals positiv in den Fällen, in welchen 

man das Vorhandensein einer stattgehabten Infektion ausschliessen konnte. 
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Immerhin bietet sie uns eine diagnostische Sicherheit die von keinem 
anderen Mittel übertroffen wird und die Schnelligkeit, mit welcher man 
sie in zweifelhaften Fällen bewerkstelligen kann, kommt uns in den- 
selben sehr zustatten. Menier. 


358. Chiari, Wien, Über Blutungen aus den oberen Luftwegen mit 
Ausnahme der Nase. Monatsschr. f. Ohrenheilkunde, X., 1909. 


Chiari unterscheidet in einem ausführlichen Vortrage über die 
Blutungen vom Nasenrachenraum bis zur Trachea die spontanen, trauma- 
tischen und nach gewöhnlichen spezialistischen Operationen auftretenden. 

a) Bei Blutungen aus dem Nasenrachenraume warnt er speziell bei 
Adenotomie vor Hämophilie und anderen Blutdissolutionen. 

b) Aus Rachen und Isthmus faucium sind Spontanblutungen sehr 
selten: zerfallende Neubildungen. 

c) Für Spontanblutungen aus dem harten Gaumen waren in 2 Fällen 
kleine Angiome die Ursache. 

d) Es folgt hierauf eine Zusammenstellung aller Blutungen nach 
Tonsillotomie aus dem Material der Klinik, die bei ihm wegen besonderer 
Kautelen sehr selten sind. 

e) Blutungen nach Inzision tonsillärer und peritonsillärer Abszesse 
sind gewöhnlich ohne Bedeutung. 

f) Aus dem Kehlkopfe kommen Spontanblutungen äusserst selten vor. 
Lues und Tuberkulose rufen fast nie Blutung hervor. 

g) Seltenheiten sind Spontanblutungen der Trachea, während operative 
Eingriffe bier und da Anlass zu Blutungen sein können. 

Würth, Würzburg. 


359. Dimitrios, Athen, Über Inhalationen im Altertum und die 
mannigfachen Methoden derselben zur Heilung der ver- 
schiedenen Krankheiten mit 2 Abbildungen eines antiken 
gläsernen Inhalationsgefisses. Monatsschr. für Ohrenheil- 
kunde, II., 1909. 


Dimitrios bringt iu seinem Vortrage eine Zusammenstellung der 
Inhalationsmethoden und ihrer Urheber aus dem Altertum und zeigt uns, 
dass schon im Altertum die Inhalation vielseitig angewandt wurde. 

Würth, Würzburg. 


360. Grünberg, Rostock, Weitere Erfahrungen iber die Jod- 
und Quecksilberbehandlung der Tuberkulose in den oberen 
Luftwegen. Zeitschr. für Ohrenheilkunde etc., LIX. Bd., 2. u. 
3. Heft. 


Verf. tritt lebhaft für die Behandlung gewisser tuberkulöser Prozesse 
der oberen Luftwege mit Jod und Quecksilber ein, vorausgesetzt, dass 
die Lunge nicht (wenigstens nicht nachweisbar) oder nur wenig erkrankt 
ist und führt 3 diesbezügliche Krankengeschichten an. Er betont, dass 
die Allgemeinbehandlung mit JK und Hg durchaus nicht die lokale Be- 
handlung bei Seite schieben soll, sondern nur als wirksames Adjuvans 
derselben betrachtet werden soll und gibt zu, dass neben solchen Fällen, 
welche günstig auf JK und Hg reagieren, sich andere feststellen lassen, 
bei denen kein Erfolg durch Jod- und Quecksilbertherapie zu erreichen ist. 

Oertel, Dresden. 
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361. Liebermann, Hans, Über Helgoland und Heufieber. Miinch. 
med. Wochenschr., Nr. 25, 1909, S. 1280. 


Der Autor beginnt mit dieser Arbeit eine Polemik gegen den Heu- 
fieberbund. Auf Grund eigner Wahrnehmungen konstatiert er, dass im 
Sommer 1908 Helgoland so wenig frei von Heufieber war, dass auf eine 
Anfrage, wer von den 50—60 Anwesenden auf Helgoland anfallsfrei sei, 
sich nur ein Herr melden konnte, während alle anderen krank waren. 
Er macht dafür das vorhandene Gras auf dem Oberland und den Land- 
wind verantwortlich, der schwer mit Blütenstaub beladen sein muss. 

Katz, Kaiserslautern. 


362. Schultz, Otto, Hannover, Vorsitzender des Heufieber-Bundes 
von Helgoland. Über Helgoland und Heufieber. Münch. 
med. Wochenschr., Nr. 30, 1909, S. 1338. 


In dieser kurzen Arbeit sucht Schultz die Ausführungen des 
cand., med. Liebermann über das gleiche Thema zu widerlegen. 
Katz, Kaiserslautern. 


363. Wolff-Eisner, Berlin, Über die Bedeutung Helgolands 
für die Behandlung des Heufiebers (Pollenkrankheit). Münch. 
med. Wochenschr., Nr. 28, S. 1432. 
Auch dieser Autor polemisiert in seiner Arbeit gegen die oben ge- 
nannten Ausführungen des cand. med. Liebermann. 
Katz, Kaiserslautern. 


364. Löwenstein, Elberfeld, Eine neue Speicheltasche bei 
Mund-, Halse und Nasenoperationen. Therap. Rundschau, 
1909, Nr. 49. 

Die bei operativen Eingriffen an Mund-, Rachen-, Kehlkopf- und 
Nasenkranken bisher gebräuchlichen Taschen für Blut und Eiter sind 
schwer zu reinigen, so dass sie auf die Dauer recht unsauber aussehen 
“ und schnell durch neue ersetzt werden müssen. Die Taschen bestanden 
aus Gummi oder anderm wasserdichten Stoff, auch aus Aluminium. Der 
Preis betrug immerhin 3, 4, 10 Mk. pro Stück. Verf. hat nun aus 
wasserdichtem Papier eine Tasche anfertigen lassen, die sich in der Praxis 
sehr gut bewährt hat, insbesondere bei Entfernung der Gaumenmandeln 
und adenoiden Vegetationen. Da der Preis der Tasche sehr billig ist 
(12 Pf. pro Stück), kann die Tasche sofort nach dem Gebrauch mit dem 
Inhalt vernichtet werden. In Polikliniken und Kliniken, wo häufig 
mehrere Operationen einander folgen, in der zahnärztlichen Tätigkeit werden 
die Taschen sich sehr zweckdienlich erweisen. Bl. 


365. Marcuse, J., Partenkirchen, Die therapeutische Anwendung 
lokaler Kälteapplikation auf den Nacken. Miinch. med. 
Wochenschr, 190% S. 2057, Nr. 40. 

In Anschluss an die Mitteilungen von Muck und Jurasz über 
den günstigen Einfluss lokaler Kälteapplikation auf den Nacken bei 
Epistaxis skizziert Verf. von hydrotherapeutischer Seite aus das erweiterte 
Anwendungsgebiet der Nackenduschen und berichtet über seine günstigen 
Erfahrungen, die er mit ihnen beim reflektorischen Asthma erzielt hat. 
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Physiologisch wird der Erfolg erklärt durch die Einwirkung der Kälte 
auf die Medulla oblongata und die damit verbundene intensive Beein- 
flussung der Respiration. Katz, Kaiserslautern. 


366. May, Zielenzig, Die Behandlung des Schnupfens und der 
Influenza mit elektrischen Lichtkastenbädern. Med. Klinik, 
Nr. 47, 1909. 


Der Verf. hat mit Lichtbädern — eigene Methode — überraschende 
Erfolge erzielt. Beim Schnupfen war in allen Stadien desselben der Er- 
folg ein eklatanter, ebenso im Anfangsstadium der Influenza. Er fordert 
zur Nachprüfung auf und glaubt sein Verfahren auch bei Pneumonie im 
Stadium der Anschoppung empfehlen zu dürfen. 

| F. M. Wolf, Würzburg. 


367. Muck, 0., Essen, Über eine durch kutane Kälteeinwirkung 
auf die Nackengegend zu erzeugende Ischämie der kongestio- 
nierten Nasenschleimhaut. kin prophylaktisch-therapeuti- 
scher Vorschlag für nasale Reflexneurosen (Asthma bronchiale 
und Rhinitis vasomotoria). Miinch. med. Wochenschr., Nr. 29, 
1909, 8. 1481. 

Eine recht bemerkenswerte Arbeit, in der uns der Autor auch an 
der Hand sorgfältiger Kasuistik die günstige Wirkung der Nacken- 
dusche bei obengenannten reflektorischen Paroxysmen zeigt. Erklärung 
dieser Wirkung auf Grund anatomischer und physiologischer Tatsachen. 

Katz, Kaiserslautern. 


368. Onodi, Budapest, Rhinolaryngologische Mitteilungen. Monats- 

schrift für Ohrenheilkunde, II, 1909. 

Onodi spricht in einem ausführlichen Vortrage teilweise an der 
Hand von Abbildungen über die Kieferhöhle ausfüllende Alveolarzysten, 
dann durch Mediastinaltumor verursachte Kehlkopf- und Augenstörungen, 
über die Anästhesie des Kehlkopfes bei Rekurrenslähmungen, die er an 
der Hand seiner Fälle bestreitet, ferner über Eröffnung der Stirnhöhle 
und Neurektomie des Nervus supraorbitalis, über ein Angiom der Uvula, 
über eine Mukocele der mittleren Nasenmuschel, endlich über Sehstö- 
rungen durch Stirnhöhlenentzündung bedingt, über akute Stirnhöhlen- 
entzündung mit meningealen Symptomen und über intermittierende Geruch- 
störungen. Würth, Würzburg. 


369. Schrötter, H. von, Zur Prophylaxe und Therapie des 
Skleroms. Wiener med. Wochenschr., 1909, Nr. 44—46. 
Nach Besprechung der noch recht kurzen Geschichte und der Ana- 
tomie des Krankheiteprozesses geht der Autor ausführlich auf die Patho- 
genese des Leidens ein. Der Sklerombazillus unterscheidet sich nur in 
unwesentlichen Punkten vom Pneumobazillus (Friedländer) und ist als 
abgeschwächte Form desselben aufzufassen. Kontaktinfektion ist wahr- 
scheinlich, wenn auch nicht sicher bewiesen. Das Leiden hat einen 
eminent chronischen Charakter und kann sich über Jahrzente erstrecken. 
Nur ausnahmsweise gehen die Patienten direkt infolge des Prozesses an 
Erstickung zugrunde, sondern zumeist an sekundären Herz- und Lungen- 
erkrankungen. Geographisch beschränkt sich das endemische Auftreten 
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des Leidens auf das Gebiet des Königreichs Polen und einzelne Teile 
Ungarns. Kleinere Herde sind in Italien, Rumänien, Deutschland, der 
Schweiz, einzelne Fälle, jedoch meist europäischer Provenienz, auch in 
anderen Erdteilen beobachtet worden. Fast stets sind nur die ärmeren, 
in schlechten hygienischen Verhältnissen lebenden Schichten betroffen, 
Verf. hat nun vor 8 Jahren schon die Wichtigkeit genauer epidemiologi- 
scher Erforschung der Krankheit hervorgehoben und dadurch die Ent- 
deckung bisher unbekannter Herde gefördert. Die schon damals aufge- 
stellte Forderung genauer sanitätspolizeilicher Überwachung ist bis jetzt 
nur zum Teil verwirklicht. Sie wäre um so wichtiger, da die Therapie 
bis jetzt das Leiden nicht zu heilen vermag. Immerhin können wir die 
einzelnen Manifestationen in Schranken halten, teils auf operativem Wege, 
teils durch Drucktherapie, das Dilatationsverfahren. Das Skleromgewebe 
verträgt sehr starken Drock, ohne zu ulzerieren. An die Stelle der 
spezifischen Elemente tritt Bindegewebe. Vom Fibrolysin hat Verf. keine 
Wirkung gesehen. Zum Zwecke dauernder Dilatation im Kehlkopf und 
der Trachea bewähren sich die O’Dwyerschen Tuben und flexible 
Verweiltuben. Auch die Bronchoskopie kann eventuell die Behandlung 
erleichtern. Die Laryngofissur kommt nur bei völliger schwieliger Ent- 
artung der Schleimhaut in Frage. Sehr günstige Erfolge sind in den 
letzten Jahren mit der Radiotherapie in der Sklerombehandlung erzielt 
worden. Doch kommen auch Rezidive vor. Das Wichtigste ist immer 
noch die Prophylaxe: Entsendung geschulter Ärzte in die Sklerombezirke, 
Aufklärung des Publikums, möglichste Isolierung der Kranken, periodische 
Untersuchung der Angehörigen, Desinfektion der Wohnungen, Kontrolle 
des Grenzverkehrs, Anzeigepflicht sind die wichtigsten Massregeln. 
M. Levy, Charlottenburg. 


370. Rethi, Der weiche Gaumen und seine Beziehungen zum 
Nervensystem. Wien. med. Wochenschr., 1909, Nr. 45. 


Verf. hat durch ältere Untersuchungen sicher erwiesen, dass der 
Fazialis mit der motorischen Innervation des weichen Gaumens nichts zu 
tun hat. Die vom Fazialisstamm durch das Ganglion geniculi und den 
Nervus petrosus superficialis major in das Ganglion sphenopalatinum ver- 
folgbaren Fasern sind nicht motorischer Natur, sondern, wie Verf. jetzt 
nachgewiesen hat, sekretorischh Bei Reizung des Fazialisstammes bilden 
sich am weichen Gaumen scharf in der Mittellinie abgegrenzt Sekret- 
tröpfchen. Auch Reizung des Halssympathikus macht Absonderung am 
Gaumen, indes von dünnerer Konsistenz. M. Levy, Charlottenburg. 


371. Neubert, La sporotricosis faringolaringea. (Die Sporotrichose 
des Pharynx und des Larynx.) [evista barcelonesa de Enferme- 
dades de vido etc., 30. September 1909. 


Verf. macht die Spezialisten auf die Sporotrichosis Beuer- 
manni aufmerksam, die einige Ähnlichkeit mit ‚Syphilisaffektionen zeigt 
und die auch durch die Jodkalikur günstig beeinflusst ist. Da Pharynx- 
und Larynxerscheinungen nicht selten vorkommen, soll man, um dia- 
gnostische Irrtümer zu vermeiden, folgende Punkte vor Augen haben: 
1. Die Sporotrichosis ist polymorph (im Gegensatz zur Lues, deren Mani- 
festationen in einem gegebenen Zeitpunkt ihrer Entwickelung immer in 
demselben Stadium sind). 2. Die Sporotrichosis entwickelt sich sehr schnell. 

Zeitschrift fir Laryngologie. Bd. II, H. 5. 35 
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3. Wenn die Sporotrichosis Geschwüre bilde, haben dieselben einen 
zottigen, papillomatösen Grund, den man bei der Syphilis nicht beobachtet. 
4. Die Geschwüre bilden kleine subkutane Abszesse, die durch eine Fistel- 
öffnung spärlichen Eiter sezernieren. Menier. 


372. Watson, Williams, Bristol, Latente Infektionen durch 
Diphtherie-Bazillen. Die klinische Seite der Frage. Brit. 
med. Journ., Aug. 28., 1909. 


Den Gegenstand vom klinischen Standpunkte aus behandelnd, 
gruppiert der Verf. die Fälle von latenter Diphtherie in drei Abteilungen: 
1. Patienten, welche keine der gewöhnlichen klinischen Anzeichen von 
Diphtherie zeigen und nicht wirklich krank sind, welche aber anämisch sind 
oder verstärkte Pulsfrequenz zeigen oder sich einfach müde und unwohl 
fühlen, Nasenkatarrh haben, membranöse Rhinitis, Rötung des Rachens, 
leichte subakute Tonsillitis, Otorrhoea etc., welche bei bakteriologischer 
Untersuchung sich als diphteritisch erweisen. 


2. Fälle mit lokaler Diphtherie, aber ohne allgemeine Symptome von 
Kranksein. 


3. Personen, bei denen sich keine lokalen Erscheinungen zeigen und 
bei normaler Gesundheit sind, bei denen aber Diphtheriebazillen durch 
Kultur entdeckt wurden. 


Der Verf. bezeichnet als praktischstes Kriterium, das einen Fall 
klinisch als wabre Dipbtherie kennzeichnet, die Virulenz, da der morpho- 
logische Nachweis nicht sicher ist. 


Lokale Behandlung hilft wenig, um die Bazillen zu entfernen. Ge- 
wisse Sera haben sich wahrscheinlich als nützlich erwiesen und möglicher- 
weise auch antitoxisches Serum wegen seiner antibakteriellen Wirkung. 

Guthrie, Liverpool. 


2. Nase und Nebenhöhlen. 


373. Baurowiez, Krakau, Zur Kenntnis einer Mukocele des 
Siebbeins. Monatsschr. für Ohrenheilkunde, X., 1909. 


Baurowicz beschreibt einen Fall, wo eine Mukocele des Siebbeins 
sich in die rechte Orbita ausdehnte, die sich als haselnussgrosse, knochen- 
harte Geschwulst sowohl am rechten inneren Augenwinkel in der Orbita, 
als auch am vorderen Ende der mittleren Nasenmuschel zeigte. Er be- 
seitigte die Mukocele durch operativen Eingriff von der mittleren Muschel 
aus. - Würth, Würzburg. 


374. Bianchera, G., Mantua, Beitrag zum Studium der Sinusi- 
tiden der Kiefer- und Stirnhöhlen. (Contributo allo studio 
delle sinusiti maxellari e frontali.) Gazetta degli ospedali, 
16. November 1909. | 


In einem Fall von Kieferhöhlenempyem waren nur zwei Symptome 
vorhanden: Neuralgie des Nervus infraorbitalis und eine leichte 
Injektion der Konjunktiva. Operation. Heilung. Ferner einige Betrach- 
tungen über die allen Fachleuten bekannten Symptome des Stirnhöhlen- 
empyems. Menier. 
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375. Boenninghaus, G., Zur Kenntnis der traumatischen Muko- 
cele des Sinus frontalis, insbesondere ihres Vorstadiums. 
Passows Beiträge zur Anat. etc. des Ohres, der Nase und des 
Halses. Bd. III, Heft 1 u. 2, 31. IX. 1909. 


Die Mukocele, eine Ektasie der Stirnhöhle durch Schleimansammlung 
in derselben, kommt nur zustande nach Abschluss des Ausführungsganges 
der Höhle in die Nase und zwar am häufigsten durch Trauma, Boen- 
ninghaus weist besonders auf das Vorstadium der Erkrankung hin, in 
welchem die Vorbuchtung der Stirn noch fehlt, Druckerscheinungen und 
Stirnkopfschmerz aber schon vorhanden sind. Er kommt an der Hand 
von 4 Krankengeschichten zu dem Resultat: Wenn nach einem Stirn- 
trauma Kopfschmerz ohne Naseneiterung zurückbleibt, muss man an Ver- 
schluss der Stirnhöhle mit konsekutiver Schleimansammlung denken. Das 
konstanteste Zeichen dieses Zustandes ist zunächst Dämpfung der betreffenden 
Stirnhälfte, weniger Verdunkelung derselben. Diese Zeichen können 
jahrelang der Ausdehnung der Stirnhöhle, der eigentlichen Mukocelen- 
bildung, vorausgehen. Die Ausdehnung selbst macht sich zunächst als 
Abflachung des Stirnbodens bemerkbar oder als Prominenz der Stirn. 

Kronenberg. 


376. Botella, Enorme secuestro que comprende todo el velo 
duro y tabique nasal. (Umfangreicher Sequester, der den 
ganzen harten Gaumen und das Nasenseptum ergreift.) 
Boletin de Laringologia Madrid, September-Oktober 1909. 


Ein im Jahre 1904 luetisch infizierter Patient hatte 1906 ein Gumma 
des weichen Gaumens; dann folgten Nasenblutungen und Ausstossung 
von Knochensplittern. Botella konnte einen Sequester entfernen, der 
vom ganzen Gaumengewölbe gebildet war und welcher durch die vom 
Gumma herrührende Perforation extrahiert werden konnte. Trotz einer 
stark ausgeprägten Virulenz der luetischen Infektion Heilung. Patient 
trägt eine Prothese. Menier. 


377. Bresgen, Maximilian, Nasenleiden und Sympathikus. 
Passows Beiträge zur Anat. etc. des Ohres, der Nase und des 
Halses, Bd. III, Heft 1 u. 2. 


Nach Bresgen, der daran erinnert, dass durch Arbeiten von 
Bidder und Volkmann und von Buch bewiesen sei, dass der Sym- 
pathikus sensible Fasern enthalte und im kranken Zustande schmerz- 
empfindlich sei, spielt dieser Nerv wegen seiner ausgedehnten Verbreitung 
in der Nase beim Zustandekommen nasaler Reflexneurosen (Nasen- 
Neurasthenie nach Bresgen) die wichtigste Rolle. Bresgen wendet 
sich gegen das Brennen und Zerstören sogenannter Reflexpunkte, da die 
Nasenschleimhaut in solchen Fällen als Ganzes erkrankt sei und behan- 
delt werden müsse. Als Diagnostikum empfichlt er an Stelle des Kokains 
vor allem das Suprarenin, da durch das Abschwellen sich berührender 
Flächen der Circulus vitiosus durchbrochen werde. (Leider. steht dem 
häufig die überaus starke und lästige Sekretion der Nasenschleimhaut 
nach Suprareninanwendung im Wege. Ref.) Kronenberg. 
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378. Cornet, Nasenkatarrh und Brightsche Krankheit. (Coryzas 
brightiques.) In Annales des maladies de l oreille tone XXXV, 
Nr. 10, 1909. 

Es ist möglich, dass wir Rhinologen allzurasch mit dem Kauter zur 
Hand sind, wenn durch eine allgemeine somatische Bebandlung ähnliche 
und wahrscheinlich bessere Resultate sich erzielen lassen. Der bekannte 
Dermatolog hat einen sehr charakterischen Fall eines Brightikers mit 
Schwellung der Nasenschleimhaut veröffentlicht, der ohne jede lokale Be- 
handlung, nur durch Befolgung der entsprechenden Kur geheilt worden 
ist. An die Möglichkeit, dass die erste Manifestation einer chronischen 
Nephritis Zirkulationsstörungen der Nasenschleimhaut sein können, ist 
immer zu denken und in diesem Sinne ist der kurze Artikel Cornets 
beachtenswert. Die vier Beobachtungen aber, die er mitteilt, sind weit 
entfernt davon als Dokumente für die These gelten zu können, zunächst 
schen deshalb, weil sie zu flüchtig sind. Immerhin ist es nützlich, von 
Zeit zu Zeit daran erinnert zu werden, über dem kranken Organ nicht 
den kranken Menschen zu, vergessen, wozu die Spezialisten trotz läufiger 
Warnung immer wieder die Tendenz haben. Lautmann, Paris. 


379. Friedmann, Wien, Ein Fall von Geruchshalluzination bei 
Tumor cerebri. Wien. klin. Rundschau, 47, 1909. 


Friedmann berichtet uns über einen Fall von vorübergehender 
Geruchshalluzination hei erhaltenem Geruchsinn, wo ein grosser Tumor 
cerebri zwar die für den Geruchsinn in Betracht kommenden Zentren 
des Schläfenlappens frei liess, aber durch Raumbeengung Ödeme und 
Hämorrhagien dieser Gebiete hervorrief, so dass die Geruchshalluzinationen 
höchstwahrscheinlich als eine von diesen Gebieten ausgehende Reizer- 
scheinung anzusehen sind. Würth, Würzburg. 


380. Halasz, Miskolez, Beitrag zu den durch Geschwülste der 
Sphenoidalhöhle entstandenen Augenveränderungen. Monats- 
schrift fir Ohrenheilkunde. LXXX. Jahrg., 9. Heft. 

Durch ein kleines und rundzelliges Sarkom der Sphenoidalhöhle ver- 
ursachte Erblindung. F. M. Wolf, Würzburg. 


381. Hatschek, Wien, Über das Riechzentrum. Wien. klin. 

Rundschau 47, 1909. 

Hatschek bringt in seinen Ausführungen die verschiedenen Ver- 
suche über die Erforechung der Lage des Riechzentrums zur Sprache und 
gesteht zum Schlusse, dass die Kenntnisse über"die genaue Lokalisierung 
des Riechzentrums beim Menschen unsicher sind. Tatsache ist jedoch, 
dass die Ammonsformation nicht einzig ausschlaggebend für die höheren 
Säugetiere ist, sondern dass auch die Annahme der hauptsächlichen 
Lokalisation im Uncus viel für sich hat. Würth, Würzburg. 


382. Luch, Vilardosa, Manifestaciones nasales de la lepra. 
(Nasale Erscheinungen der Lepra.) Revista barcelonesa de 
Enfermedades de vido, garganta y nariz, 30. September 1909. 
Verf. beschreibt einen Fall von Lepra und schildert mit vielen Einzel- 

heiten die nasalen T,äsionen: Anfangs leichter Katarrh mit Ödem und 

Rötung der Schleimhaut; dann kamen Leprome, welche Geschwüre ver- 
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ursachten und von einer sehr fötiden Ozäna begleitet waren. In diesem 
Falle blieb: es bei der hypertrophischen Form, ohne Zerstörung des 
Knorpel- und Knochengerüstes. Im Naseninnern findet man Narben 
und eine polypöse, harte, leicht blutende Masse; die Schleimhaut ist fast 
überall anästhetisch. 

Patient wurde mit intramuskulären Einspritzungen von Chaul- 
moograöl (Gynocardia odorata Linnei) behandelt. Die Wir- 
kung ist sehr befriedigend, was speziell die Nase anbetrifft: Die Ozäna 
verschwand und die Nasendurchgängigkeit ist wieder hergestellt. 

Menier. 


383. Mermod, Flüssige Ansammlung mit Myelinkörpern (mark- 
haltige Körperchen) in den Stirnhöhlen. Archives internat. 
de laryngologie, September-Oktober 1909. 

In diesem Falle liessen die Schmerzen, die Protrusio bulbi, auf 
einen bösartigen Tumor schliessen, der seinen Ausgangspunkt vom Auge 
nehmend, die beiden Stirnhöhlen ergriffen zu haben schien. Bei der 
Operation fand man eine bedeutende Masse eines undurchsichtigen 
„Biters“ unter Druck; die vordere Stirnhöhlenwand, die Corticalis externa, 
das Orkitaldach links, waren durch Karies resorbiert; keim Septum mehr 
zwischen beiden Sinus. | 

Der vermeintliche „Eiter“ enthielt keine Eiterkörperchen, keine Leuko- 
zyten, keinen Mikroorganismus, er bestand aus einer Masse von Mark- 
körperchen mit allerlei Residuen vermischt. Das Intaktsein der ver- 
dickten Dura lässt nicht die Möglichkeit eines zerebralen Ursprungs der 


markhaltigen Körperchen zu. Menier. 
384. Renaux, Brüssel, Schwere hypoplastische Anämie durch 
wiederholte kleinere Nasenblutungen — Heilung. Med. 


Klinik Nr. 48, 1909. 

Ein nicht spezifisches Ulcus an der rechten unteren Muschel hatte 
durch wiederholte Blutungen zu schwerer Anämie geführt. Erst nach 
Exzision des Ulcus und Kauterisation der Schnittfläche trat Heilung ein. 
Es wurden genaue Blutuntersuchungen vorgenommen. Da der erythro- 
blastische Prozess nicht sehr beträchtlich, wohl aber tätig genug war, um 
die Heilung herbeizuführen, bezeichnet der Verf. diese Anämie nicht als 


sogenannte „aplastische Anämie“, sondern als „hypoplastische Anämie“. 
F. M. Wolf, Würzburg. 


385. Ruttin, Wien, Zur Eröffnung der Kieferhöhle vom unteren 
Nasengang. Monatsschrift für Ohrenheilkunde, XI., 1909. 
Ruttin gibt uns eine einfache Methode der Eröffnung der Kiefer- 
höhle vom unteren Nasengang aus an, mit welcher er unter vollständiger 
Erhaltung der Muschel bisher gute Resultate erzielt hat. 
Würth, Würzburg. 


386. Price-Brown, Toronto, Sarkom der Nase, mit einem Be- 
richt über verschiedene Fälle. Journ. of Laryngol., Oct. 1909. 
Des Verf. Erfabrungen belaufen sich auf fünf Fälle dieser Krank- 
heit; es waren alles männliche Patienten im Alter von 18—58 Jahren. 
Er empfiehlt entschieden Entfernung des Tumors durch Galvanokaustik. 
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Diese wird täglich unter lokaler Anästhesie angewandt und bei jeder 
Sitzung ein kleiner Teil des Tumors entfernt. Drei von den sieben 
` Patienten haben sich dauernd erholt und erscheinen nach Zwischenräumen 
von vierzehn, sieben und zwei und ein balbes Jahr als von der Krankheit 
befreit; der vierte Patient starb durch Toxämie; der fünfte hatte in 
vier Monaten kein Rezidiv; der sechste kein Rezidiv in zwei Monaten; 
der siebente zeigte in wenigen Wochen und noch während er in Behand- 
lung war ein Rezidiv. 

Der Verf. schreibt sich das Verdienst zu der Erste gewesen zu sein, 
der eine systematische Methode der Behandlung anwandte und sie durch 
viele Jahre und bei einer langen Reihe von Patienten mit gleichem er- 
folgreichen Resultate durchgeführt zu haben. Guthrie, Liverpool. 


387. Raffaelli, Sulla presenza del bacillo della difterite nelle 
fosse nasali dei lattanti sani. (Über das Vorhandensein des 
Diphtheriebazillus im Naseninnern gesunder Säuglinge.) 
Giornale della Reale Società d Igiene, 31. Oktober 1909. 


Bei 30 gesunden Säuglingen fand Verf. 2mal virulente Löffler- 
sche Bazillen (Bestätigung der Virulenz durch Impfversuche); in einem 
anderen Falle beobachtete er den pseudodiphtheritischen Bazillus von 
Hofmann. 

Solche Fälle beweisen, dass der Bazillus sich bei gesunden, keiner 
Infektion ausgesetzten Personen finden kann; dass der bakteriologische 
Befund keinen absoluten Wert fiir die Diphtheritisdiagnose hat. Somit 
kann map die vereinzelten Falle ohne bekannten Ursprung erklären. 
Endlich erleidet die Theorie der bakteriziden Eigenschaften des Nasen- 
schleims durch diese Fälle eine Einbusse. Menier. 


388. Sewell, Manchester, Ein Fall von einem Fremdkörper in 

der Nase während 44 Jahren. Lancet, Juli 1909. 

Die Patientin war 47 Jahre alt. Ein Rbinolith, der von dem 
hinteren Teile des Bodens der linken Nasenhöble entfernt wurde, enthielt 
in seiner Mitte einen Stiefelknopf, von dem man annahın, dass die 
Patientin ihn verschluckt hatte als sie 3 Jahre alt war. 

Guthrie, Liverpool. 


389. Schultz, Wolfgang, Porto Alegre, Zur Behandlung des 
akuten Schnupfens der Säuglinge. Münch. med. Wochenschr., 
Nr. 29, 1909, S. 1485. 
Autor empfiehlt Ansaugung des Sekretes durch Luftverdünnung mit 
kräftigem Gummiballon, dem ein passender Naseneinsatz angefügt ist. 
: Katz, Kaiserlautern. 


390. Tilley, London, Ein Fall von Endothelioma myxomatodes 
der Kieferhöhle. Lancet, Juli 17., 1909. 


Der Verf. hat keinen Bericht über einen ähnlichen Fall finden 
können, obgleich er selbst vor zwei Jahren einen Fall operierte, der 
genau mit dem hier besprochenen übereinstimmte, sowohl was die Sym- 
ptome anbetraf, als auch das Aussehen des Tumors. 

Die Symptome bestanden in leichter Obstruktion der linken Seite 
der Nase mit etwas schleimig-eiterigem Sekret, starkem linksseitigem Kopf- 
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schmerz und starkem Schmerz im linken Auge. Im linken inneren 
Nasengange zeigte die innere Sinuswand eine mässige Schwellung und 
Punktion derselben ergab eine dickflüssige, rotbraune, gummöse Flüssig- 
keit. Nach Punktion des Antrum durch den unteren Nasengang und 
einem Versuch, die Höble auszuspülen, kam keine Flüssigkeit mehr durch 
die Nase. Das Antrum wurde dann durch die Fossa canina geöffnet 
und es zeigte sich, dass es ganz mit einer rotbraunen, dickflüssigen Sub- 
stanz von gummöser Beschaffenheit gefüllt war. Nach Entfernung dieser 
Flüssigkeit zeigte sich die darunter befindliche Schleimhaut nur wenig 
verändert. — In dem früheren vom Verfasser behandelten Falle hat 
sich, nach Verlauf von zwei Jahren kein Rezidiv der Krankheit gezeigt. 


Aus dem detaillierten Bericht von W. Shattock ergeben die mikro- 
skopischen . Charakteristika des entfernten Gewebes, dass es Endotkelioma 
ist, in welchem das Stroma eine schleimige Degeneration erfahren hat. 

Guthrie-Liverpool. 


391. Urbantschitsch, V., Einfluss der Mittelohreiterungen auf 
die Geruchsempfindungen. Archives internat. de laryngologie. 
September- Oktober 1909. 


In dreissig Fällen von einseitiger Mittelohreiterung fand Verf. ent- 
weder Verminderung der Geruchsempfindung oder Verstärkung derselben 
auf der kranken Seite; in einigen Fällen beobachtete er eine Verzöge- 
rung des Auftretens der Empfindung. Menier. 


392. Vacher, L., Zur Behandlung der Kieferhöhleneiterung auf 
endonasalem Wege. (Contribution à l'étude de la eure de 
la sinusite maxillaire par voie nasale.) Annales des maladies de 
oreille etc. Tome XXXV, Nr. 10, 1909. 


Die breite Eröffnung der vereiterten Kieferhöhle von ihrer medialen 
Wand aus in Lokalanästhesie, das ist das Leitmotiv der meisten Publi- 
kationen über dieses Thema. Im vorliegenden Artikel weist Vacher 
nach, dass er schon 1900 diese Methode vorgeschlagen habe. Hinzu- 
gefügt haben die Autoren nach ihm die Notwendigkeit, den vordersten 
Winkel der inneren Bucht so radikal als möglich abzutragen, was Vacher 
ebenfalls in allen Fällen zu erreichen sucht. Vacher operiert mit dem 
Elektromotor und der Trephine und empfiehlt die Anwendung des Adre- 
nalins zu unterlassen, um sekundäre Blutungen zu vermeiden. Die untere 
Nasenmuschel wird erhalten. Als Spekulum dient der breite Ohrtrichter, 
der von den Otologen bei der Behandlung der Radikaloperierten be- 
nützt wird. Lautmann, Paris. 


393. Wieser, Lemberg, Ein Fall von primärer Nasen- und Zahn- 
fleischtuberkulose. Monatsschr. für Ohrenheilkunde, LXXX. 
Jahrgang, 9. Heft. 


Erfolgreiche Behandlung des Falles mit Kürette, Röntgenbestrablung 
und Galvanokauter. Die Lungen und andere Organe waren und blieben 
von Tuberkulose frei. F. M. Wolf, Würzburg. 
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394. Zancarini, Mailand, Klinisch-experimenteller Beitrag zur 
Kenntnis der Wirkung der Chloroformdiinste auf die Nasen- 
schleimhaut. (Contributo clinico-sperimentale alla conoscenza 
dell’Azione ori vapori di cloroformio sulla mucosa delle fosse 
nasali.) ZI? Morgagni, November 1909. 


In allen Fällen fand Verf. eine bedeutende ‘Reizung der Schleim- 
haut (ganz wie beim Schnupfen) mit starker Absonderung, einigemal mit 
Blut vermischt und mit Stirnkopfweh; die direkte Untersuchung beweist 
die Existenz einer Rhinitis (sogen. Chloroformrbinitis); die mikroskopische 
Untersuchung zeigte dazu einige Tage nach der Narkose, dass das be- 
deckende Epithel fällt; damit ist die Wucherung der Keime begünstigt, 
die Verfasser nach der Narkose kolossal vermehrt fand. Andere Ver- 
suche zeigten, dass bei. vollständiger und intakter Schleimhaut keine 
Resorption der Keime stattfindet und weiter, dass nach starken Ver- 
letzungen (z. B. des Abdomens, oder nach Fällen) oder bei starker künst- 
licher Abmagerung (die Tiere werden einige Tage ungefüttert gelassen) 
die Einwanderung der Keime durch die Nasenschleimhaut leichter erfolgt. 

Menier. 


3. Rachen. 


395. Beesten, Rachengeschwulst. Zentralblatt für Chirurgie. 
Nr. 43. 1909. 


Mitteilung eines Falles von kolossal grossem Fibrom im Munde bei 
einem 37jährigen Mann. Die Geschwulst, welche ihren Ausgang von 
dem Periost des harten Gaumens nahm, war innerhalb von 30 Jahren 
zu der jetzigen Grösse gewachsen. Sie war so gross, dass sie eben noch 
unzerkleinert die Mundöffnung passieren konnte. Die Operation verlief 
obne Zwischenfall, nachdem vorher die prophylaktische Tracheotomie mit 
Anwendung der Trendelenburgschen Tamponkanüle gemacht worden war. 

Stein, Wiesbaden. 


396. David, Kalter Abszess der retropharyngealen Drüse. (Abces 
froid retropharyngeal d'origine ganglionnaire.) Annales des 
maladies -de Voreille. Tome XXXV, Nr. 10, 1909. 

Im Retropharyngealraum liegt konstant ein Drüsenpaar. Diese Drüsen 
dürften dieselbe Pathologie haben wie die Submaxillardrüsen, denkt der 
Autor und da diese häufig tuberkulös entarten, dürfte der kalte Abszess 
der sogenannten Gilleteschen Drüsen viel häufiger sein, als man ge- 
meiniglich annimmt. Drei Fälle, die David im Zeitraum von einigen 
Monaten an einem 15jährigen Jungen, einem 9monatlichen Säugling und 
einem 3+4jährigen Mann zu beobachten Gelegenheit hatte, bestärken ihn 
in dieser Annahme. Der kalte Abszess der retropharyngealen Drüsen ist 
charakterisiert durch Schluckschmerzen, Sprachstörung und vollkommene 
spontane Schmerzlosigkeit. Es ist möglich, dass wir alle, trotzdem wir 
gewöhnt sind die Rachen zu inspizieren, die Häufigkeit dieser retro- 
pharyngealen Abszesse übersehen haben, denn es ist bekannt, dass man 
in der Medizin erst aufmerksam gemacht werden muss, um etwas zu 
sehen. Es ist aber doch eher wahrscheinlich, dass diese Abszesse tat- 
sächlich Seltenheiten sind und kaum einen Vergleich aushalten mit der 
Häufigkeit der vereiterten Submaxillardrüsen. Lautmann, Paris. 
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397. Fein, Wien, Der sogenannte und der wirkliche Rachen- 
katarrh. Med. Klinik 43, 1909. 


Fein bestreitet in einem ausführlichen Vortrag das häufige Vor- 
kommen des Rachenkatarrhs, besonders des chronischen, der ausser- 
ordentlich selten ist. Mit allen möglichen Erkrankungen der Nase und 
ihrer Nebenhöhlen und der tieferen Luftwege wird der Rachenkatarrh 
auch vom praktischen Arzte verwechselt und stellt dann infolge falscher 
Behandlung ein äusserst langwieriges Leiden dar Zum Schlusse warnt 
er bei der Behandlung des wirklichen akuten Rachenkatarrhs vor jeder 
mechanischen Behandlung, insbesondere vor dem beliebten Pinseln. 

Würth, Würzburg. 


398. Hess, Bad Nauheim, Über Erkrankung und Behandlung 
des lymphatischen Schlundrings in ihrer Bedeutung fiir 
Gelenkrheumatismus und Herzkrankheiten. Med. Klinik 
Nr. 47, 1909. 


Dem Verf. erscheinen vor allem die chronischen Erkrankungen 
des lymphatischen Schlundringes in ihrer Beziehung zum Gelenkrheuma- 
tismus von grosser Bedeutung. Sie bedingen nach seiner Ansicht eine 
lokal gesteigerte Disposition. Prophylaxe und Therapie der Erkrankungen 
der Tonsillen werden ausführlich erörtert. F. M. Wolf, Würzburg. 


399. Jacques, P., Pathogenie und Behandlung der Angina 
Ludovici. (Pathogenie et traitement de lP’angine de Ludwig.) 
Annales des maladies de loreille. Tome XXXV, Nr. 10, 1909. 

Dieser sehr kurze Artikel will eigentlich nur nach der persönlichen 

Erfahrung des Autors feststellen, dass diese so gefürchtete Halsphlegmone 
stets die Eingangspforte im Munde hat, von wo sich dann auf und ober- 
halb der Wand der Mylohyoideus das weitmaschige Fettgewebe entzündet. 
In seinem ersten Stadium kann man unter der Zunge einen leicht reni- 
tenten Tumor spüren. Selbstverständlich erfordert die chirurgische Er- 
öffnung ein Eingehen vom Munde aus am besten mit dem Thermokauter. 
In dieser Periode der Phlegmone entleert sich noch nicht Eiter, sondern 
mehr eine nussfarbene Flüssigkeit. Bei dieser Art der Eröffnung muss 
man, um den Nervus lingualis und den Ductus Warthonianus nicht zu 
verletzen, den Stich in einiger Entfernung vom Unterkiefer, mitten durch 
die Sublirgualdrüse in einer Richtung von unten oben nach innen unten 
führen. Die Heilung erfolgt in einer Woche. Lautmann, Paris. 


400. Koschier, Wien, Über Nasenrachenfibrome. Wien. klin. 
Wochenschr. Nr. 50, 1909. 


Präzise zusammenfassende Abhandlung über das Wesen der Nasen- 
rachenfibrome. Alle bisber geübten Methoden zur Entfernung derselben 
werden erörtert und kritisiert. Als die einzige Methode, die uns definitive 
Heilung verspricht, kommt die chirurgische Exstirpation nach Vornahme 
einer vorbereitenden Operation in Betracht. Je nach der Lage des Tumors 
wird der bukkale Weg (Spaltung des Gaumens) oder meistens der trans- 
maxillonale vorzuziehen sein. Schliesslich gibt der Verf.- noch ein Ver- 
fahren zur Blutstillung an, deren Vorteile sehr einleuchtend sind. 

F. M. Wolf, Würzburg. 
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401. Mayer, 0., Graz, Die Gefahren der Tamponade des Nasen- 
rachenraums. Miinch. med. Wochenschr. Nr. 43, S. 2219, 1909. 


Veranlassung zu dieser Arbeit, deren Inhalt aus der Uberschrift er- 
sichtlich ist und die für den Spezialisten neues nicht enthält, gab ein Fall, 
der durch eine 9 Tage bestehende Tamponade mit Belloqscher Röhre 
kompliziert- war durch beiderseitige akute eiterige Mittelohrentzündung mit 
Beteiligung des Wearzeufortsatzes, beiderseitige eiterige Entzündung der 
Kieferhöhle und rechtsseitige Orbitalphlegmone. 

Katz, Kaiserslautern. 


402. Mink, P. J., Pharynxhyperästhesie, Kopfschmerzen und 
Asthenopie als Folgen einer Nasenaffektion. (Pharynxhyper- 
ästhesie, hoofdpyn en asthenopie als gevolgen eener neu- 
saandoening.) Medisch Weekblad voor Noord- en Zuid-Neder- 
land, 16. jaargang, Nr. 32. 


Nach dem Essen von Fisch klagt eine 32jährige Patientin seit 
ö Wochen über Kopfschmerzen, links in der Höhe des Larynx. 


Ein Fremdkörper wurde nicht gefunden, ebensowenig wie andere 
sichtbare Veränderungen. Ausser einer starken Hyperästhesie des Mund- 
pharynx wurde in der Nase eine Hypertrophie des vorderen Endes der 
Concha media gefunden, welche die Riechspalte verlegte. Die Patientin 
litt oft an sehr heftigen Kopfschmerzen. 


Mink kauterisierte die Concha media, worauf Kopf- und Hals- 
schmerzen sehr stark abnahmen. Die Concha media wurde nochmals 
kauterisiert mit Chromsäure und eine Woche später war die Riechspalte 
offen. Die Halsschmerzen waren ganz verschwunden und die Patientin 
erklärte jetzt viel besser sehen zu können und erzählte, dass sie schon 
lange an Augeubeschwerden litt; sie sah kleine schwarze Flecken, welche 
später konfluierten. Die Gesichtsschärfe wurde endlich so schlecht, dass 
sie sich nicht mehr allein auf die Strasse wagte. 


Als die Patientin zum zweiten Male in der Nase gebrannt wurde, 
spürte sie eine solch starke Wirkung auf dem Auge, dass es sie be- 
ängstigte, aber bald fing sie an besser zu sehen. 


Obgleich man nur mit grosser Vorsicht verschiedene Symptome als 
Fernwirkungen von der Nase betrachten darf, glaubt Mink in seinem 
Falle die Kopf-, Halsschmerzen und Asthenopie als reflektorisch von der 
Nase ausgelöste Erscheinungen auffassen zu müssen. Mink zitiert 
4 Fälle aus der amerikanischen Literatur. Kan, Leiden. 


403. Reiche, Hamburg - Eppendorf, Ein Beitrag zur Serum- 
behandlung der Diphtherie. Med. Klinik Nr. 49, 1909. 


Eine interessante Statistik zur Beleuchtung der Serumtherapie bei 
Diphtherie. Die Serumtherapie erwies sich als ein sehr wertvolles Mittel, 
aber als bedingungslos '„vollwertig“ (Baginsky) kann sie der Verf. nicht 
bezeichnen. Ausschlaggebend blieb stets die Zeit, zu der die spezifische 
Therapie zu Hilfe gezogen werden konnte. Auch über den vorbeugenden 
Wert der Impfungen werden ausführliche Daten angegeben. 

F. M. Wolf, Würzburg. 
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404. Santalo, Ramirez, Un caso de tuberculosis ulcerosa 
erönica primitiva de ambos amigdales palatinas. (Kin Fall 
von chronischer, primärer ulzeröser Tuberkulose beider 
Gaumenmandeln.) Boletin de larinyologia Madrid, September- 
Oktober 1909. 

Bei einem Soldaten beobachtete man eine Entzündung der linken 
Tonsille; es war kein Eiter zu finden; die rechte Tonsille war hyper- 
trophisch. Dazu atrophische Rhinitis. Abtragung beider Tonsillen. Einen 
Monat nachher waren die Residuen beider Mandeln mit Ulzerationen be- 
deckt; die Absonderung war gelblich. Riesenzellen ohne Tuberkelbazillen. 
Submaxilläre Drüsen. 

Verf. erörtert die Differentialdiagnose mit entzündlichen Affektionen, 
mit tuberkulösen (d. h. lupösen) und luetischen Affektionen mit bösartigen 
Neubildungen und der Strablenpilzkrankheit. 

Die Behandlung besteht in Auskratzungen und Atzungen mit ver- 
schiedenen Mitteln: Milchsäure, chlorsaurem Zink, Kreosot, kampferbaltigem 
Naphthol, Karbolsäure usw. 

In einer Fussnote berichtet Verf. über einen zweiten ähnlichen Fall, 
in welchem er nur Diplokokken und sonst keine anderen Keime fand. 

Menier. 


405. Schönemann-Bern, Über den Durchbruch eiteriger Mittel- 
ohrentzündung nach dem Pharynx. Verhandlungen der Deutschen 
Otologischen Gesellschaft, Bd. 18, S. 307, bei Fischer-Jena 1909. 


53jähriges Herr, bei dem im 14. Lebensjahre Mastoiditis links auf- 
trat. In den letzten Jahren Kopfschmerzen und Fieberperioden, denen 
sich Entleerungen von Eiter in den Rachen anschlossen. Zu dieser 
Zeit entleerte sich, wie Schönemann feststellte. aus einer über der 
linken Tonsille gelegenen Fistel Eiter, die Tube war frei von solchem 
und luftdurchgängig; eine in die Fistel eingeführte Sonde konnte in der 
Richtung nach dem linken äusseren Gehörgang vorgeschoben werden. 

Schönemann weist auch auf die mögliche Bedeutung derartiger 
Durchbrüche für die Entstehung der Retropharyngealabszesse hin. Bl. 


406. Solaro, G., Mailand, Sopra tre casi di gangrena primitiva 
della faringe. (Über drei Fälle von primärer Pharynx- 
nekrose.) Archivio ztaltano di otologia, rinologza e laringologta, 
September 1909. 

Nach Erörterung der Differentialdiagnose (Plauts Angina; Diphthe- 
ritis) berichtet Verf. über drei Fälle von primärer Pharynxgangrän. Alle . 
drei Patienten waren jung, gesund und stark gebaut; zwei von ihnen 
lebten in sehr ungesunden Verhältnissen; sie starben an Sepsis. In zwei 
Fällen fand man Streptokokken in Reinkultur nicht nur in dem Exsudat, 
sondern auch in den tiefer liegenden Geweben. 

Die Diagnose ist durch das Auftreten von grauen, schwärzlichen 
oder sogar schwarzen Plaques mit vorspringenden Rändern sehr er- 
leichtert. Die Plaques selbst springen nicht vor, sondern bilden eine 
Vertiefung und wenn man sie aufhebt, entdeckt man wahre Ulzerationen 
(Differentialdiagnose mit Diphtheritis). Dazu kommt der Foetor ex ore, 
der charakteristisch ist und manchmal an fäkalen Geruch erinnert, 

Menier. 
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407. Winckler, Ernst, Bremen, Die Behandlung eiteriger 
Affektionen der Gaumentonsillen. Verhandlungen der Deutschen 
Otologischen Gesellschaft, Bd. XVIII, S. 256 f., Jena, bei 
Fischer 1909. 


Verf. empfiehlt, wie schon früher, die Evulsion der Gaumenmandeln 
besonders vom ohrenärztlichen Standpunkte aus und gibt operative, bakterio- 
logische und histologische Details. Bl. 


4. Kehlkopf. 


408. Boenninghaus, G., Führt der Rekurrens des Menschen 
sensible Fasern? Passows Beitr. zur Anat. etc. des Ohres, 
der Nase und des Halses, Bd. II, Heft 6, 1. V. 1909. 


Der tierische Rekurrens führt (bei Kaninchen, Katzen, Ziege, Hund) 
ausnahmslos sensible Fasern (Schultz und Dorendorf). Boenning- 
haus konnte in einem Fall, in dem der menschliche Rekurrens bei einer 
in Lokalanästhesie ausgeführten Operation freigelegt werden musste, nach- 
weisen, dass dieses äusserst schmerzempfindlich war, entgegen der ver- 
breiteten Annahme. Nach Boenninghaus spricht theoretisch nichts 
Ernstbaftes gegen die Sensibilität des Rekurrens, für dieselbe aber, abge- 
sehen von obigem Fall, der von Boenninghaus schon früher beschriebene 
als Neuritis anzusehende Druckschmerz im Verlauf des Rekurrentes, wie 
er nach Halskatarrhen nicht selten auftritt. Kronenberg. 


409. Cobos, Un caso de papiloma gigante laringeo. Rev. de 
Medic. y Cirug. pract. de Madrid, Nr. 1082, v. 14. VII. 1909. 
Bericht über erfolgreiche Operation eines ausserordentlich grossen 

Papilloms, welches dem rechten Stimmbande aufsass, bei einem 68 jährigen 

Mann. Stein- Wiesbaden. 


410. Claude, Henri, F.Lemaitre, Lyon-Caen, Pneumokokken- 
abszess des Kehlkopfes. (Abces du larynx & pneumocoques.) 
Annales des maladies de l'oreille, Tome XXXV, Nr. 10, 1909. 


Die drei Autoren berichten kurz über eine seltene Lokalisation 
eines metapneumonischen Abszesses in der Kehlkopfgegend. Der Abszess 
Jag subkutan dem rechten Schildknorpel auf, ohne Perichondritis herbei- 
geführt zu haben. Wohl kam es aber merkwirdigerweise links zu einer 
Schwellung innerhalb des Kehlkopfes unterhalb der Epiglottis und im 
Gebiete des linken falschen Stimmbandes. Lautmann, Paris. 


411. Ferri, Alcuni casi di stenosi laringea, complicanti la 
Searlattina ed il morbillo. (Einige Fälle von Larynxstenose 
als Komplikation des Scharlachs und der Masern.) Bulletino 
delle Sinze mediche, Septembre 1909. 

Die Beobachtung einiger Scharlachfälle, die durch Diphtherie kom- 
pliziert wurden, zeigt, dass die letzte Kraukheit die Gefahr steigert und 
wie die Scharlachinfektion den Boden für die Löfflerschen Bazillen 
vorbereitet. Daher ist es indiziert, Diphtherieantitoxineinspritzungen vor- 
zunehmen, sobald Diphtheriefälle in der Nähe von Scharlachkranken be- 
obachtet werden. 
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Bei den Masernkranken war die Stenose wahrscheinlich diphtheriti- 
scher Natur; die mit dem Heilserum erzielten Heilungen werden als 
Beweis angeführt. Menier. 


412. Lazarraga, Dos Extirpaciones Totales de Laringe Practi- 
cadas con Anestesia Lokal. Rev. de Medic. y Cirug. pract. 
de Madrid, Nr. 1075, v. 21. V. 1909. 


Bericht über zwei erfolgreich ausgeführte Totalexstirpationen des 
Kehlkopfs wegen Karzinom, welche mit lokaler Anästhesie ausgeführt 
wurden. Es handelte sich um einen 58jährigen Mann und um einen 
60jährigen Mann. Die lokale Anästhesie wurde in dem einen Falle mit 
einer 1/2°/oigen Lösung von Kokain und Eukain zu gleichen Teilen aus- 
geführt. In einem anderen Falle wurde eine !/e°/oige Lösung von 
Novakain benutzt. Die angewandte Menge betrug 40 ccm. Die An- 
ästhesie war bei Benutzung des Novokains besser als bei der Benutzung 
der Kokain- und Eukainlösung. Stein-Wiesbaden. 


413. Hoffmann, R., München, Daueranalgesie im tuberkulösen 

Kehlkopf. Zeitschr. für Ohrenheilkunde etc., LIX. Bd., 2. und 

3. Heft. 

Genaue Beschreibung der Technik und der Erfolge von Alkohol- 
injektionen in den inneren Ast des Nervus laryngeus superior zwecks 
Daueranalgesierung des tuberkulös erkrankten Kehlkopfes. 

Oertel, Dresden. 


414. Marschik, Wien, Larynxkarzinom bei jugendlichen Per- 
sonen. Monatsschr. für Ohrenheilkunde, LXXX. Jahrg., 
Heft 9. 

Zwei Fälle: Der eine betraf einen 24jährigen Mann, bei dem der ex- 
ulzerierte nussgrosse Tumor, vom rechten Aryknorpel ausgehend nach der 
Gluckschen Methode radikal entfernt wurde, Trotzdem exitus letalis. 
Bei dem 2. Falle — 16jähriges Mädchen —, wo der erbsengrosse Tumor 
die vordere Hälfte des rechten Stimmbandes einnahm und die Probeexzision 
ein Plattenepithelkarzinom ergab, brachte die Radikaloperation Rettung. 

F. M. Wolf, Würzburg. 


415. Rop, Kehlkopflähmung als erstes Zeichen einer allgemeinen 
Erkrankung. Archives internal. de laryngologie, September- 
Oktober 1909. 

Drei Fälle von einseitiger Lähmung der Dilatatores laryngis. Nach 
einiger Zeit entwickelten sich bei den betreffeuden Patienten Symptome 
einer Tabes dorsalis. Menier. 


4a. Sprache und Stimme. 
416. Fröschels, Wien. Wien. klin. Wochenschr. 45, 1909. 
Derselbe demonstriert: 

1. Eine neue Methode, durch die man momentan unterscheiden kann, 
ob bei einem Fall von geschlossenem Näseln (Rhinolalia clausa) Wuche- 
rungen oder Deformitäten der Nase die Ursache bilden oder eine Hyper- 
innervation des Gaumenregels. 
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2. Demonstration einer Patientin mit Sigmatismus lateralis mit Angabe 
einer neuen Methode zur Beseitigung desselben. 
F. M. Woif, Würzburg. 


417. H. Stern, Wien, Wien. klın. Wochenschr. 45, 1909. 
Der Vortragende bespricht die grosse Wichtigkeit der Nachbehandlung 
der wegen Wolfsrachen operierten Fälle mittelst Stimm- und Atemübungen, 


Eine ausführliche Publikation des Systems wird noch erfolgen. 
F. M. Wolf, Würzburg. 


418. Stern, Wien, Zur Diagnostik der Sprachstörungen. Wien. 
klin. Rundschau 47, 1909. 


Stern führt uns an der Hand eines klaren, übersichtlichen Vortrages 
die wichtigsten Hilfsmittel der Funktionsprüfung und Diagnose bei Sprach- 
störungen vor und zwar die Atemkurven, die phonetische Analyse, die 
Färbemethode und das Näseln. Würth, Würzburg. 


5. Trachea. Bronchien. Ösophagus. 


419. Bayer, Heinrich, Über zwei besondere Fälle von Fremd- 
körperaspiration, (Aus dem pathologischen Institut zu Strass- 
burg i. Els.) Münch. med. Wochenschr. Nr. 22, 1909, S. 1123. 


Die aspirierten Fremdkörper waren Bestandteile des eigenen Körpers, 
im 1. Fall der I. Milchmolarzahn der rechten Oberkieferhälfte, im 
zweiten ein syphilitisches Sequester aus dem harten Gaumen. In beiden 
Fällen wurde der Befund erst durch die Obduktion festgestellt, im zweiten 
Falle klinisch der Fremdkörper vermutet. Die diesbezügliche klinische 
. Diagnose lautete: Pyo-Pneumothorax rechts, Jauchung im rechten Unter- 
lappen, vielleicht infolge aspirierten Fremdkörper. Bronchoskopiert 
wurde aber in keinem Falle. Der Fremdkörper war in beiden 
Fällen in den rechten Bronchus geraten. Katz, Kaiserslautern. 


420. Botella, Nuevo caso de cuerpo extrano del bronquio derecho 
extraido por broncoscopia. Rev. de Medic. y Cirug. pract. 
de Madrid, Nr. 1083, v. 21. VII. 1909. 
Mitteilung eines Falles von Extraktion einer Erdpistacie aus dem 
rechten Bronchus eines 5 jahrigen Kindes mit Bronchoskopie. 
Stein, Wiesbaden. 


421. Botella, Cuerpo extraño del esófago extraido por esofago- 
scopia. Rev. de Medic. y Cirug. pract. de Madrid, Nr. 1079, 
v. 21. VI. 1909. 
Bericht über erfolgreiche Entfernung eines Geldstückes aus der 
Speiseröhre eines 2jährigen Kindes mit Hilfe der Ösophagoskopie. 
Stein, Wiesbaden. 


422. Botey, Un caso de estrechez infranqueable del esofago 
curado con la Dilatación Esofagosedpica. Rev. de Medic. y 
Cirug. pract. de Madrid, Nr. 1087, v. 7. IX. 1909. 


Mitteilung eines Falles von narbiger Verengerung der Speiseröhre 
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bei einem 2jährigen Kinde nach Verbrennung mit heisser Brühe. Heilung 
durch allmähliche Dilatation mit dem Ösophagoskop. 
Stein, Wiesbaden. 


423. Chiari, Wien. Wien. klin. Wochenschr. Nr. 48, 1909. 

Der Autor teilt zwei Fälle mit, die die Leistungsfähigkeit der Broncho- 
skopie auch bei Fremdkörpern zeigen, die schon jahrelang in den untern 
Luftwegen verweilten. Eine Papierheftklammer, die schon 2 Jahre im 
rechten Hauptbronchus sass und zwei falsche Zähne mit einer Gummi- 
platte, die schon 7 Jahre im rechten Unterlappenbronchus eingekeilt 


waren, wurden mittelst Bronchoskop glücklich entfernt. 
J. M. Wolf, Würzburg. 


424. Espina, Cuerpo extraño en el esófago. (Fremdkörper im 
vsophagus.) Rev. de Medic. y Cirug. pract. de Madrid, 
Nr. 1073, v. 7. V. 1909. 
Mitteilung eines Falles von Extraktion eines verschluckten Gebisses aus 
der Speiseröhre. Stein, Wiesbaden. 


425. Espina, Cuerpo extraño en los bronquios. (Fremdkörper 
in den Bronchien.) Rev. de Medic. y Cirug. pract. de Madrid, 
Nr. 1069, v. 7. IV. 1909. 
Entfernung eines Pinienzapfens aus dem rechten Bronchus durch 
Bronchoskopie bei einem Knaben. Stein, Wiesbaden. 


426. Heindl, Wien, Beiträge zur direkten Tracheo-Bronchoskopie 
und zur Stenosenlehre der Trachea. Monatsschr. f. Ohren- 
heilkunde, LXXX. Jahrg., 9. Heft. 

Ein äusserst komplizierter Fall von Trachealstenose durch einen ver- 
knöcherten Schilddrüsenlappen, einer kolloiden Zyste und Adenomknoten, 
der den Verfasser zu wichtigen Schlussfolgerungen für die Untersuchung, 


Behandlung und derartige Stenosenbildungen überhaupt veranlasst. 
F. M. Wolf, Würzburg. 


427. May, München (aus dem Garnisonslazarett daselbst). Ein Fall 
von diffuser Osophaguserweiterung. Miinch. med. Wochen- 
schrift 1909, Nr. 41, S. 2113. 


Es handelte sich um eine vor der Kardia liegende sackartige Er- 
weiterung des Ösophagus, die entwickelungsgeschichtlich auf einen primären 
angeborenen Vormagen zurückgeführt wird. Klinisch wird die langsame 
Entwickelung der Krankheit auf den bekannten Turnus: Ösophagitis, 
Kardiospasmus, Ösophagusatonie zurückgeführt. Einzelheiten über diesen 
interessanten Fall sind in dem durch Röntgenbild und zwei photo- 
graphische Reproduktionen illustriertem Original nachzulesen. 

Katz, Kaiserslautern. 


428. Peters, Wien, Zur Kenntnis des Skleroms und der Osteome 
der Trachea. Wien. klin. Wochenschr. 45, 1909. 
Beobachtung eines primären Skleroms des Larynx und der Trachea. 
Der Obduktionsbefund und das Ergebnis der histologischen Untersuchung 
werden ausführlich mitgeteilt, wobei Verf. auch auf die Genese jener ge- 
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rade beim Sklerom bereits mehrfach beobachteten „Enchondrosen“ und 


„Exostosen“ („Östeome“) Bildungen näher eingeht. 
F. M. Wolf, Würzburg. 


429. Sehmiegelow, E., Kasuistische Mitteilungen. Verhand- 
lungen der Med. Gesellsch. zu Kopenhagen, Hospitalstidende 
Nr. 36—1909. 

Schmiegelow berichtet über den schon früher anderswo veröffent- 
lichten Fall von Cancer tracheae, ferner über 3 Fälle von Diverticulum 
oesophagi (der eine Fall auch in der Dän. oto-laryng. Ges. mitgeteilt), 
über einen Fall von Fremdkörper in der Speiseröhre, mittelst des Öso- 
phagokops entfernt und über einen Fall von Fremdkörper in der Lunge, 
mittelst des Bronchoskops entfernt. Jörgen Möller. 


430. Tosten, E. von, Ein Fall von Atresia oesophagi congenita 
mit Usophagus-Trachealfistel. Deuische Zeitschr. für Chirurgie, 
Ba. XCVIL, S. 578. 


Erfolglose Operation obiger Missbildung bei einem Neugeborenen. 
Der obere Teil des Ösopbagus endete blind an der Teilungstelle der 
Trachea. Der untere Teil stand mit dem Magen und mit der Trachea in 
offener Kommunikation. Stein, Wiesbaden. 


431. Toyofuku, Japan, Zur Kenntnis der Fremdkörper in den 
grossen Luftwegen. Monatsschrift der Ohrenheilkunde, X. 1909. 


Toyofuku berichtet über 2 Fälle von Fremdkörpern in den 
Bronchien und zwar handelt es sich im ersten Falle um ein 4 jäbriges Kind, 
das an einer gangräneszierenden Pneumonie des Mittel- und Unterlappens 
der rechten Lunge nach Verschluss der beiden Hauptbronchien durch 
eine Kaffeebohne ad exitum gekommen war. 

Der 2. Fall betrifft einen Mann, der infolge Aspiration eines Gaze- 
tupfers aus einer Tracheotomiekanüle plötzlich starb, da der Tupfer das 
Lumen der beiden Hauptbronchien und des unteren Teiles der Trachea 
komplett obturierte. Würth, Würzburg. 


6. Mundhöhle. 


432. Eichhorst, Zürich, Über anatomische Veränderungen der 
Speicheldrüsen bei akuter Quecksilbervergiftung. Med. 
Klinik 1909, Nr. 45. 


An den Organen eines 24jährigen Mädchens, das durch Sublimat- 
vergiftung auf nicht ganz aufgeklärte Weise zugruude ging, wurden 
eingehende histologische Studien gemacht. Der Verf. kommt zu dem 
Endergebnis: Ausser Hyperämie und Speichelstauung dürften andere 
anatomische Veränderungen zunächst in den Speicheldrüsen nicht vor- 
handen sein. Etwaige feinere anatomische Veränderungen in den Drüsen- 
zellen selbst entziehen sich zurzeit wenigstens noch unseren histologischen 
Untersuchungsmethoden. F. M. Wolf, Würzburg. 


433. Frohmann, Charlottenburg, Die Grenzen der Injektions- 
anästhesie in der zahnärztlichen Chirurgie. Therap. Monats- 
hefte, Nov. 1909. 

Die vielseitigere Anwendung der Lokalanästhesie in der Praxis des 

Zahnarztes gibt diesem besonders oft Gelegenheit, auf diesem Gebiet Er- 
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fahrungen zu sammeln. Das rechtfertigt die Besprechung der inter- 
essanten Arbeit, soweit sie auch für unser Fach von Wert ist. Nach der 
Erfahrung des Verf. hat sich eine 2proz. Novokainlösung in Verbindung 
mit Paranephrin oder Epirenan am besten bewährt. Kokain- Adrenalin 
bis zu 0,5°/o herab hat öfter Nebenwirkungen. Die Injektion der Novo- 
kainlösung in Mengen bis zu 12 ccm blieb ohne schädliche Wirkung. 
Wegen der Gefahr der Zersetzung empfiehlt sich, die Lösung stets frisch 
zu bereiten. Meist kombiniert Verf. die lokale mit der Leitungsanästhesie. 
Um eine ganze Oberkieferhalfte zu anästhesieren, sind 5 Einstiche er- 
forderlich, 1. einer oberhalb der Wurzel des grossen Schneidezahns mit 
der Richtung nach dem Foramen infraorbitale zu, 2. oberhalb und zwischen 
der Wurzel des Eckzahns und ersten Bicuspis, 3. oberhalb der distalen 
Wurzel des ersten Molaren mit der Richtung nach der Tuberositas zu, 
4. am Gaumen hinter dem grossen Schneidezahn in der Gegend des For. 
incisivum, 5. in der Höhe der Gaumenwurzel des ersten Molaren. Auch 
bei entzündlichen Prozessen lässt sich die Injektionsanästhesie verwenden, 
und zwar in Form der Leitungsanästhesie mit Umspülung des Herdes. 
Unangenehme Nebenwirkungen sind in manchen Fällen auftretende 
Schwellungen mit Spannungsgefühl, Schwindel, Kopfschmerz, Pulsbeschleu- 
nigung, Herzklopfen, Nachblutungen sind selten. 
M. Levy, Charlottenburg. 


434. Kren, Otto, Uber Sklerodermie der Zunge und der Mund- 
schleimhaut. Aus der k. k. Universitätsklinik für Dermato- 
logie und Syphilidologie zu Wien; Vorstand Prof. Dr. G. Riehl. 
Archiv fir Dermatologie u. Syphilis, XCV. Bd., 2.u. 3. Heft 1909. 


Die Sklerodermie der Schleimhäute wurde ehemals von Auspitz 
geleugnet; eodann wurden einzelne Fälle in der Literatur sehr kurz und 
ungenau mitgeteilt, so dass man sich keine richtige Vorstellung machen 
konnte. Verf. gibt nun die ausführliche Beschreibung von 12 Fällen 
von Sklerodermie der Zunge und der Mundhöhle bei 12 weiblichen 
Patienten. Die Erkrankung der Schleimhaut ist in ihrer diffusen Form 
ein relativ häufiges Vorkommnis; allerdings nicht bei Beginn der Haut- 
affektion, sondern erst im epäteren Stadium der diffusen Sklerodermie 
und namentlich der Sklerodaktylie wurden die Mundgebilde geradezu 
häufig ergriffen. Primäre Erkrankung der Schleimhaut der Mundhöhle 
oder der Zunge scheint zu den grössten Seltenheiten zu gehören. Am 
häufigsten ist die diffuse Form der Mundschleimhautsklerodermie, seltener 
die mit mehr weniger scharfen Abgrenzung, noch seltener sind scharf um- 
schriebene Schleimhautplaques; eine bandartige Form der Sklerodermie 
an der Zunge ist nur einmal beschrieben. Bei der Schleimhaut- 
erkrankung sind dieselben Stadien zu unterscheiden wie an der Haut: 
Ödem, Infiltration und Atrophie. Am häufigsten gelangt das Stadium der 
Atrophie mit ausgedehnten Schrumpfungsprozessen zur Beobachtung. 
Ausser der Schleimhaut erkrankt auch die Muskulatur der Mundhöhle, 
hierbei auch die Zunge: Zungensklerodermie. Bei den 12 beobachteten 
Fällen zeigte es sich, dass der Prozess in der Mundhöhle mit der Zungen- 
erkrankung begann und von hier aus erst auf die Nachbargebilde tiber- 
ging. Durch die Erkrankung der Zunge und der Muskeln der Mund- 
höble kommt es zu Funktionsstörungen mancherlei Art: Einschränkungen 
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sämtlicher Bewegungen der Zunge, Erschweiung der Kaubewegungen, 
Schlingbeschwerden. Von der Erkıankung werden auch ergriffen der 
weiche Gaumen, mitsamt der Uvula, den Gaumenbögen und den Ton- 
sillen. Meist handelt es sich hier um Atrophien ; die Tonsillen atrophieren 
oft so sehr, dass man nur Reste von ihnen findet. Die Untersuchung 
des Pharynx und Larynx war wegen der Erkrankung der Mundhöhle 
meist recht schwierig. Von einem Fall liegt ein Sektionsbericht vor, bei 
dem älınliche muköse und aubmuköse Veränderungen wie bei der Mund- 
schleimhaut festgestellt wurden. Subjektiv treten bei Pharynxerkrankung 
besonders in Erscheinung Störungen beim Schlingakt. Die Untersuchung 
des Kehlkopfes liess nur das atrophische Stadium erkennen; Schwellung 
und Induration machen anscheinend so wenig Beschwerden und Symptome, 
dass sie nicht zur Untersuchung kommen. Da die Sklerodermie des 
Kehlkopfes den Laryngologen kein geläufiges Krankheitsbild darstellt, so 
wird bei den untersuchten Fällen oft nur eine „Anämie“ festgestellt; tat- 
sächlich handelt es sich aber um Teilerscheinungen einer nachweisbaren 
Sklerodermie. Bei ausgebildeten Atropbien des Kehlkopfes sind die Ver. 
änderungen stärker; in der Literatur sind mehrere derartige Fälle be- 
schrieben. Wie oft die Mitbeteiligung der Zunge, der Schleimhaut des 
Mundes, Rachens etc. bei der Sklerodermie vorkommt, lässt sich, da man 
auf diese Erscheinungen erst in letzterer Zeit aufmerksam geworden ist, 
nicht in Prozenten ausdrücken, doch muss man sagen, dass die er- 
wähnten Schleimbauterkrankungen bei der diffusen Sklerodermie und be- 
sonders bei der Sklerodaktylie sehr häufig zu beobachten sind. 
l Fendt, Wiesbaden. 


435. Schmith und Barnes, Sheffield, Ein Fall von oraler 
Sepsis mit eigentümlichen allgemeinen Symptomen. Brit. 
med. Journ., Sept. 18. 1909. 

Der Fall betraf einen Mann von 35 Jahren, der ungefähr zwei 
Monate an Anfällen von Gelenkschmerzen litt, begleitet von Schwellung, 
hohem Fieber und Schweiss. Das Auffallende bei den Anfällen war 
ihre kurze Dauer (nur einige Stunden) und ihre fast regelmässige quartane 
Periodizität. Malaria war ausgeschlossen und obgleich es unzweifelhaft 
ein Zustand von Septikämie war, so versagten doch wiederholte Versuche 
von Blutuntersuchungen. Es war ein Zustand oraler Sepsie, der durch 
Entfernung kariöser Zähne und Anwendung von Mundspülungen gehoben 
wurde, worauf Genesung eintrat. Guthrie, Liverpool. 


7. Grenzgebiete. 


436. Adam, Berlin, Die eitrigen Nebenhöhlenerkrankungen in 
ihren Beziehungen zu den Erkrankungen des Auges. Med. 
Klinik Nr. 46, 1909. | 

Ein umfassendes Sammelreferat. F. M. Wolf, Würzburg. 


437. von Eiselsberg, Wien, Die Behandlung des Kropfes mit 
Röntgenstrahlen. Wien. klin. Wochenschr. Nr. 46, 1909. 


Der Verf. wendet sich gegen das planlose Bestrahlen der Kröpfe, 
insbesondere in den Fällen, welche von vornherein solche Beschwerden 
darbieten, dass sie schliesslich doch voraussichtlich zur Operation Kommen, 

F. M. Wolf, Würzburg. 
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438. Hauptmann, Hamburg (aus dem Eppendorfer Krankenhaus), 
Vikariierende Menstruation in Form von Lippenblutungen. 
Miinch. med. Wochenschr. 1909, Nr. 41, S. 2114. 


Inbalt geht aus Überschrift hervor. Es handelt sich um einen in 
der Literatur bisher einzig dastehenden Fall. Ätiologie dunkel. 
Katz, Kaiserslautern. 


439. C. Kraemer, Bronchialdrüsendämpfungen im Interskapular- 
raum und ihre Bedeutung für die Diagnose und spezifische 
Therapie der Tuberkulose. Beiträge zur Klinik der Tuber- 
kulose Bd. XIV, Heft 3. 


Verf. bezieht mehr oder weniger starke und ausgedehnte Schallver- 
änderungen rechts und links neben der Wirbelsäule zwiechen Spina und 
Angulus scapulae auf Bronchialdrüsentuberkulose, wenn sie nicht durch 
. besondere Anzeichen auf eine Erkrankung des Lungengewebes selbst 
Bezug haben. — Die Behinderung der Lymph- und Blutzirkulation in 
der Hilusgegend infolge der tuberkulösen Bronchialdrüsenerkrankung macht 
die Dämpfung besonders deutlich. 

Die Röntgendurchleuchtung ist ein wertvolles Kontrollmittel. 

Verf. beobachtete unter Tuberkulinbehandlung Zurückgehen der Dämp- 
fung. Die Tuberkulinkur bessert vor allem zunächst die Zirkulation in 
den erkrankten Gebieten. — Fälle mit Bronchialdrüsendämpfungen sollen 
diagnostisch sehr vorsichtig mit kleinen Dosen gespritzt werden, da sie 
leicht und heftig zu reagieren pflegen. Abbildungen illustrieren das 
Gesagte. Schröder, Schömberg. 


440. Löwy, Brünn, Über Basedowsymptome bei Schilddrüsen- 
neoplasmen. Wien. klin. Wochenschr. Nr. 48, 1909. 


Nach Mitteilung der einschlägigen Fälle (6) aus der Literatur teilt 
Verf. zwei eigene Beobachtungen mit. Es bandelte sich um in jüngerem 
Alter stehende Frauenspersonen, welche, obwohl jahrelang mit Struma 
behaftet, keinerlei Basedowsymptome boten. Erst mit dem Auftreten der 
malignen Geschwulstbildung in der Schilddrüse und deren Metastasen 
traten dieselben in die Erscheinung. F. M. Wolf, Würzburg. 


441. Malcolm Morris, London, Die Schleimhautläsionen bei 
Hautkrankheiten. Brit. med. Journ. Aug. 28. 1909. 


Es wird hier auf eine Reihe von Hautkrankheiten hingewiesen, bei 
welchen die Schleimhaut und besonders die der Nase, der Keble und 
des Mundes befallen sind und es erfolgt eine kurze Beschreibung der 
gewöhnlich beobachteten Läsionen. Bei den erwähnten Erkrankungen sind 
Zustände inbegriffen wie: Dermatitis herpetiformis, Epidermolysis bullosa, 
Licben planus, Psoriasis und Acanthosis nigricans mit einer Anzahl von 
gewöhnlicheren Erkrankungen. Guthrie, Liverpool. 


442, 1. Nielsen, Ludwig, Kopenhagen, Papulo-erosive Syphilide 
in Mund und Schlund mit Nachweisung von Spirochaete pallida 
e ungefähr 9 Jahre nach der Infektion. Monatshefte für 
praktische Dermatologie Bd. 48, Nr. 2. 
36* 
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2. Jan Papee, Lemberg. Papulo-erosive Syphilide 10 
und 13 Jahre nach der Infektion. Monatshefte für prak- 
tische Dermatologie Bd. 48, Nr. 8. 

Nielsen gibt aus seiner Praxis drei Fälle von papulo-erosiven 
Syphiliden, Erscheinungen, die im allgemeinen der Frühperiode angehören, 
9 bezw. 11 und 13 Jahre nach der Infektion bekannt. 

Der papulös-erosive Typus gehört zu den selteneren Erscheinungen 
der tardiven sekundären Syphilide; nach der reichen Erfahrung Four- 
niers handelt es sich fast stets um rein erosive Formen. In einem Falle 
wurden die Rezidive jedesmal durch Rauchen hervorgerufen. Rauch- 
verbot! Spirochaetae pallidae wurden bei dem einen Patienten — 9 Jahre 
nach der Infektion — in den Schleimhautsypbiliden des Mundes nach- 
gewiesen. Es erklärt sich hieraus die mit den tardiven sekundären 
Syphiliden der Schleimhäute verbundene Ansteckungegefabr. Bis zum 
18. Jahre nach der Ansteckung sind solche Übertragungen beobachtet 
worden. 

Pa pée beschreibt, veranlasst durch die Veröffentlichung von Nielsen, 
u. a. ebenfalls einen von ihm beobachteten Fall von papulo-erosiven 
Syphiliden der Mundschleimhaut, zehn Jahre nach der Infektion. Die 
Krankheitserscheinungen bestanden aus. nässenden Papeln in den Mund- 
winkeln, auf beiden Lippen, am weichen Gaumen und auf der Zunge; 
sie hatten das charakteristische Aussehen von Frühsymptomen ; daneben 
bestanden noch Tertiärsymptome. Eine Neuinfektion war vollständig aus- 
geschlossen. Patient war sonst von kräftiger Körperkonstruktion, war 
häufig und nach den geläufigen Anschauungen genügend antiluetisch be- 
handelt worden und rauchte nur massig. 

(Das Thema der epätsekundären Syphilide der Mundschleimhaut, das 
von grosser praktischer Bedeutung ist, findet sich besonders ausführlich 
erörtert in des französischen Altmeisters Fournier, Syphilis secon- 
daire tardive; neuerdings übersetzt von Sklarek: Sekundäre 
Spätsyphilis Verlag Jul. Springer-Berlin. Ref... Fendt, Wiesbaden. 


443. Preiswerk, Basel, Ein Beitrag zu den Trigeminusneur- 
algien dentalen Ursprungs. Miinch. med. Wochenschr. Nr. 27, 
S. 1370, 1909. 


An der Hand von zwei Krankengeschichten zeigt der Autor, wie 
nicht zum Durchbruch gelangte Zähne gelegentlich echte Neuralgien oder 
doch wenigstens neuralgieartige Schmerzen im Ausbreitungsgebiete eines 
Astes des 5. Nervenpaares hervorrufen. Katz, Kaiserslautern. 


444. Rivers, Newcastle-on-Tyne, Rhinologie als Hilfe bei der 
Diagnose der Lungentuberkulose. Brit. med. Journ. Aug. 
14, 1909. 


Der Verf. stellt fest, dass es im allgemeinen ein ausgesprochenes 
Merkmal der Schwindsüchtigen ist, dass mit der Nase etwas nicht in 
Ordnung ist und dass dieser Umstand helfen könnte, sie als solche zu 
erkennen. Er hat eine grosse Zeh] phthisischer Patienten untersucht, die 
zu der körperlich auserlesenen Klasse gehörten, wie Soldaten, Seeleute, 
Polizisten und bat eine ebenso grosse Anzahl Nichttuberkulöser derselben 
Klasse mit ihnen verglichen. Er findet, dass bei den tuberkulösen Sal- 
daten oder Seeleuten | 
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a) Nasenscheidewandverbiegungen, schleimig-eiterige Sekretion oder 
Krusten im Nasopharynx, Klagen über einseitige oder zweiseitige nasale 
Obstruktion, ob fortdauernd oder mit Unterbrechungen, mehr als zweimal 
so häufig sind als bei nichttuberkulösen Personen. 

b) Nasale Obstruktion infolge von Septumdeviation ist nur halb so 
häufig. Guthrie, Liverpool. 


445. Schloffer, Innsbruck, Über Kropfoperationen. Med. 
Klinik 38, 1909. 


Schloffer berichtet an der Hand von 452 vorgenommenen 
Kropfoperationen über die verschiedenen Arten der Kröpfe, über die 
Komplikationen des Kropfes und die dessen Operation folgen; ferner 
über die Vorteile der beiden konkurrierenden ÖOperationsmethoden; der 
Halbseitenexstirpation und der Enukleation. Meist wurde lokale Anästhesie 
angewendet. Er gibt die Möglichkeit des echten postoperativen Kropf- 
fiebers zu. Würth, Würzburg. 


446. Schwarz, Wien, Bemerkungen zur Röntgenbehandlung des 
Kropfes. Wien. klin. Wochenschr. 47, 1909. 


Schwarz stellt sich in einem kurzen Vortrage auf den Standpunkt, 
dass bei gewöhnlicher Struma keine Bestrahlung, sondern Operation, bei 
schwerer Struma Operation und dann Bestrahlung und endlich bei Morbus 
Basedow zuerst Bestrahlung mit eventuell folgender Operation von Wert 
ist. Würth, Würzburg. 


447. Smoler, Olmütz, Zur Operation der Hypophysentumoren auf 
nasalem Wege. Wien. klin. Wochenschr. 43, 1909. 


Smoler berichtet über eine von ihm auf nasalem Wege ausgeführte 
Freilegung der Hypophyse, nach welcher Patient infolge heftiger Blutung an 
Aspirationspneumonie starb. Zur Vermeidung der Aspirationspneumonie 
bei Operationen in der Mund- und Nasenhöhle empfiehlt er unter anderem 
die Operation am hängenden Kopf, ferner Halbnarkose in sitzender Stellung 
bezw. Lokalanästhesie; als sicherstes Verhütungsmittel die vorherige Tracheo- 
tomie mit Tamponade der Trachea während der Operation. 

Würth, Würzburg. 


448. Solaro, Mailand, Reumatismo articulare acuto consecutivo 
ad un ascesso laterofaringeo. (Akuter Gelenkrheumatismus 
nach einem latero-pharyngealen Abszess.) Gazzetta degli 
ospedali 18. November 1909. 

Im Verlaufe einer latero-pharyngealen Adenophlegmone hatte Patient 
rheumatische Erscheinungen verschiedener Gelenke. Die Blutkulturen 
waren steril. Im Eiter fand man nach Gram färbbare Kokken, die in kurzen 
Ketten von 3—8 vereinigt, alle kulturellen Verhältnisse des Mey erschen 
Streptokokkus darhoten. Die Impfversuche zeigten, dass er eine Art 
Streptokokkus ohne spezifische pathologische Eigenschaften darstellt; nur 
hat er eine gewisee Vorliebe zu einer elektiven Fixation auf den serösen 
Häuten. Es scheint, dass die rheumatische Erkrankung die Kundgebung 
einer allgemeinen, durch den Abszess verursachten Infektion war. 

Menier. 
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449, Wiener, Über den Thyreoglobulingehalt der Schilddrüse. 
Wien. klin. Wochenschr. Nr. 46, 1909. 


Mitteilung der Resultate von Versuchen an Hunden und Scbluss- 
folgerungen. F. M. Wolf, Würzburg. 


450. Ziekgraf, G., Über die Brustmasse bei Menschen mit 
hohem, spitzbogigen Gaumen. Zeitschr. f. Tuberkulose Bd. 
XV, Heft 2, 1909. 


Verf. hat, angeregt durch F. Blumenfelds Bemerkungen über 
das gleiche Thema (Handbuch der Therapie der Tuberkulose — Schröder- 
Blumenfeld) bei 35 Fällen mit hohem, spitzbogigen Gaumen Thorax- 
messungen gemacht und festgestellt, dass solche Menschen einen in der 
Entwickelung zurückgebliebenen, infantilen Thorax haben mit manchen 
Anzeichen des Thorax phthisicus. Die Brustmasse sind gegen die Norm 
vermindert. — Da diese Thoraxverkiimmerung mit der behinderten Nasen- 
atmung solcher Menschen zusammenhängt, so ist die Therapie gegeben. Die 
Nase muss für die Atmung frei gemacht werden. — Ref. möchte auch auf die 
Methoden der modernen Zahnheilkunde binweisen, durch welche mechanisch 
ein solcher spitzbogiger Gaumen abgeflacht wird, eine Operation, die be- 
sonders im Kindesalter leicht gelingt. Dadurch kann die Nasenatmung 
auch freier und einer mangelhaften Thoraxentwickelung vorgebeugt werden. 
Dass solche Fälle zur Tuberkulose der Lungen besonders disponiert sind, 
ist klar. Schröder, Schömberg. 


III. Bücherbesprechungen. 


Vietor Lange, Kopenhagen, klinische Mitteilungen aus dem Gebiete 
der Ohren- und Nasenkrankheiten. Für Studierende und Ärzte. Berlin 
1910. Verlag von S. Karger. 126 S, 

In dem vorliegenden Werkchen handelt es sich um „Skizzen“, die fir Stu- 
dierende und Arzte berechnet sind, mit denen der Autor gleichzeitig seinem ver- 
storbenen Feunde Max Schäffer einen Gedenkstein zu errichten wünscht, 
freilich aber auch Skizzen, die ziemlich zusammenhanglos aneinander gereiht sind. 
Will man indessen den wahren Wert derselben beurteilen, so muss man wissen, 
dass der Autor, ein Schüler Wilhelm Meyers, nach 80jähriger praktischer 
Tätigkeit in genauer Kenntnis der Bedürfnisse des Praktikers gerade diejenigen 
Erkrankungen besonders hervorhebt, die in der allgemeinen und spezialistischen 
Praxis eine bedeutende Rolle spielen. Und hier schöpft er aus einem Born 
reicher Erfabrung, wenn auch die spezialistische Welt nicht immer der gleichen 
Ansicht wie Verfasser sein wird. Darin liegt eben die Stärke und wenn man 
will auch die Schwäche der Ausführungen, dass eben die Wiedergabe eigener 
Erfahrungen gleichzeitig dem Subjektivismus Tür und Tor öffnet. Das bezieht 
sich auf alle Kapitel, besonders auf die therapeutischen Ausführungen. Wenn 
wir in dieser Besprechung von den Kapiteln, die Ohrenkrankheiten gewidmet sind, 
absehen, so behandelt Verfasser nach einleitenden Bemerkungen allgemeiner 
und spezialistischer Art die Bedeutung eines gesunden Naseprachenraumes, daran 
anschliessend hypertrophischen und atrophischen Katarrh; therapeutische Bemer- 
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kungen. Dann folgen der Reihe nach: „über den adenoiden Habitus und über 
die Enuresis nocturna“; allgemeines über die Bedeutung gesunder Resonanzräume 
für die Stimme beim Sprechen und Singen; die Rhinitis; Epistaxis spontanea; 
Fissuren und Borkenbildung in den vorderen Teilen der Nase; die akute Angina; 
die tonsillären und peritonsillären Abszesse; einige Bemerkungen zur Frage der 
Operation adenoider Vegetationen nebst Angabe eines Ringmessers (mit Fang- 
apparat) und endlich einige seltene Fälle von Idiosynkrasie gegen verschiedene 
Mittel nach äusserlichem Gebrauch. 


Liegt hier auch kein systematisch aufgebautes Lehrbuch vor, so wird der 
allgemeine Praktiker manchen Rat für die Praxis hier finden und aus dieser 
Perspektive heraus ist dem Büchlein weite Verbreitung zu wünschen. 


L. Katz, Kaiserslautern. 


J. Fein, Rhino- und laryngologische Winke für praktische Ärzte. Berlin 
und Wien, Urban und Schwarzenberg, 1910. 191 S. 


Verfasser schrieb sein Werk für Ärzte, welche mit der Untersuchung und 
Behandlungstechnik nicht vertraut sind und hat deshalb eine Einteilung getroffen, 
welche sich nicht nach wissenschaftlichen Grundsätzen, sondern nach den hervor- 
stechendsten Erscheinungen, wie sie dem Praktiker in die Augen fallen, richtet. 


Nach alter Erfahrung ist das Lesen von Werken, welche für Anfänger ge- 
schrieben wurden, auch für den Erfahrensten von grossem Nutzen, vorausgesetzt, 
dass das Werk gut geschrieben ist und die reichen Erfahrungen seines Verfassers 
zurückspiegelt. Feins Buch entspricht den höchsten Anforderungen, welche für 
Bücher dieser Art gestellt werden können und es erweckt ein stets wachsendes 
Interesse, welches bis zum Ende wach bleibt. 


Die Einteilung ist eine überaus glückliche: Die Nasenkrankheiten werden 
eingeteilt in solche, deren Erkennung und Behandlung durch die Untersuchung 
von vorneherein möglich ist und ferner in solche, welche fachtechnische Kenntnisse 
erfordern, bei ersteren werden die Krankheiten, welche ohne Anwendung eines 
Instrumentes erkannt und behandelt werden können (Ekzem, Rotlauf, Septum- 
abszess, Nasenbluten etc.) und dann jene, wo ein Spekulum angewendet werden 
soll, besonders besprochen. Die Halskrankheiten werden auf Grund der Hals- 
schmerzen eingeteilt in solche, wo der Schmerz eine äussere Ursache hat, dann 
in jene mit inneren Ursachen; hier folgt dann die topographische Teilung. Die 
Krankheiten der Mesopharynx teilen sich in solche mit Schluckschmerz und 
weissen Flecken, dann mit Schluckschmerz und Geschwüren, ferner in solche mit 
Schluckschmerz ohne weisse Flecken und Geschwüre. 


Selbstverständlich kann ein Buch, welches Unerfahrenen. als Richtschnur 
dienen soll, nicht im üblichen Stiele von Handbüchern, welche die verschiedensten 
Ansichten nebeneinander respektieren, gehalten werden; es ist im Gegenteil not- 
wendig, dass die persönliche Erfahrung und individuelle Auftassung des Ver- 
fassers die unsicheren Seelen, welche dieses Buch zur Selbsterziehung oder in den 
schweren Stunden der Not aufschlagen, unterstützt. Es wäre also unrichtig, auf 
sehr vereinzelte unwesentliche Fragen, wo sich Verfassers und Referenten An- 
sichten nicht ganz decken, hinzuweisen. Nur sollte sich die Mahnung: Unter- 
suchung und Behandlung von gewissen Erkrankungen dem Geübten zu überlassen, 
sich in der nächsten Auflage weniger häufig wiederholen, obwohl Verfasser voll- 
ständig Recht hat., Nun sind aber solche Mahnworte wenig geeignet, den Wider- 
willen der praktischen Ärzte, welche sich ohnedem gegen das Spezialistentum 
wehren, zu besiegen und eın gewissenhalter praktischer Arzt fühlt es auch stets, 
wo er mit dem eigenen Wissen zu Ende ist und spezialärztlicher Hilfe bedarf. 

Die buchhändlerische Ausstattung ist gut, 40 Abbildungen erläutern den 
Text und ein ausführliches Register erleichtert sehr die Orientierung in dem auch 
sonst sehr übersichtlich gehaltenen Buche. Poly ak. 
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Ziegler u. Krause, Röntgenatlas der Lungentuberkulose. (II. Supple- 
mentband der „Beiträge zur Klinik der Tuberkulose) Verlag C. Kabitzsch, 
Würzburg. 1910. Preis 40 Mk., fiir Abonnenten der Beiträge 30 Mk. 


Das Werk stammt aus der Heilstätte Heidehaus bei Hannover, dessen diri- 
gierender Arzt und I. Assistenzarzt die Verfasser sind. 

Auf 15 Seiten einleitenden Textes wird ein Überblick über den augenblick- 
lichen Stand der Röntgendiagnostik der Lungentuberkulose und besondere dies- 
bezügliche Erfahrungen der Verfasser gegeben, werden die hierbei obwaltenden 
Projektionsverhältnisse erläutert, es ist die Technik kurz beschrieben und die 
Röntgenuntersuchung in ihrem Verhältnis zu den anderen klassischen Diagnostıcis 
bewertet, sowie auch die differentialdiagnostisch in Betracht kommenden Leiden 
(Kollapsatelektase, Pneumokoniosen) berücksichtigt. Es folgen 61 Tafeln in bester 
nicht zu kleiner Wiedergabe, mit begleitendem Texte; zunächst kommen normale 
Lungen, ferner 9 Leichenaufnahmen mit Sektionsbericht, dann viele Fälle leichterer 
Erkrankung (Hilus- und Spizenaffektionen), endlich schwerere Erkrankungen und 
Komplikationen der Lungentuberkulose mit Pleuraexsudat, Emphysem und Pneumo- 
thorax. Alle Aufnahmen vom Lebenden sind, wie erforderlich, in Inspirations- 
stellung angefertigt. 

Die Deutung der Röntgenbefunde zeugt von einer grossen Erfahrung der 
Autoren. Referent bat dazu nur weniges zu bemerken. Die Ansicht der Ver- 
fasser (Seite 5 und 6), dass die Verzweigung des Bronchialbaumes auf guten 
Bildern bis in die Peripherie zu erkennen ist, ist sicher nicht ganz richtig. Vor 
einigen Wochen wollte sogar ein Patlıolog nachweisen, dass nur die Lungenblut- 
gefässe die sogen. Lungenzeichnung bedingen. Auch das trifft nach des Referenten 
und anderer Röntgenologen Meinung nicht zu, sondern schiesst über das Ziel 
hinaus. In Berücksichtigung der Projektions- und Absorptionsgesetze dürfte 
folgende Ansicht weiter zu Recht bestehen und sich leicht beweisen lassen, dass 
die Lungenzeichnung am Hilus und seiner nächsten Umgebung von den Gefässen 
und Bronchien, an allen anderen Teilen nur von den Gafässen .herrührt. — Es 
ist vergessen worden anzugeben, ob die Aufnahmen im Stehen oder Liegen ange- 
fertigt sind. Bei Beurteilung der Bilder grosser Kavernen muss man darüber 
orientiert sein. — Das Bild des stark verbreiterten oberen Teils des Mittelschattens 
Tafel 19 ist ein typischer Befund für Vorhandensein tumorartig vergrösserter 
Mediastinaldrüsen. — Bei Tafel 20 wäre auf die lehrreichen Zwerchfellkonturen 
hinzuweisen; so findet sich hier rechts nach der Mitte zu eine Pleuraadhäsion, 
nach aussen zu hingegen Sagittal- (Husten-)Furchen (der Leber), letztere Ver- 
änderung ebenfalls auf Tafel 28. — Interessant ist ferner, die durch die Luogen- 
tuberkulose (Pleuraperikardadhäsionen, Druck, Zug, Thoraxschrumpfung u. a.) 
bedingte grössere und geringere Dislokation des Herzens zu beachten, es wäre 
hier auf die Tafeln 8, 21, 33, 35, 38, 39, 40, 43, 47, 48 hinzuweisen. 

Wir haben bisher zwar viele Röntgenarbeiten über Lungentuberkulose, sie 
finden sich aber sehr zerstreut und nur bei wenigen ist das beste Reproduktions- 
verfahren angewandt. Das beste ist aber hier gerade gut genug, alle anderen 
Abbildungen sind für das Studium vollständig wertlos. In den Verhandlungen 
des 4. Röntgenkongresses finden wir prächtige Ausführungen über die volle 
Leistuugsfähigkeit der Röntgendiagnostik bei der Lungentuberkulose, aber ohne 
Abbildung. Hier in dem Atlas von Ziegler und Krause haben wir ein Werk 
vor uns, das uns ein reiches Material, kritisch verarbeitet, in bestmöglichster 
Darstellung, zum Teil mit autoptischer Kontrolle der Röntgenogramme bringt, 
das jeder röntgenologisch tätige Lungenarzt bezw. -heilstätte ‘besitzen muss und 
aus dem selbst der erfahrene Röntgenspezialist recht viel lernen kann. 

Köhler- Wiesbaden. 


Denker, Alfred, Die Behandlung der Erkrankungen der Nase, des 
Racheus und des Kehlkopfes. Sep.-Abdruck aus Pensoldt-Stintzing: Hand- 
buch der gesamicn Therapie. 
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Den Zwecken des Handbuchs entsprechend ist auf die Therapie der grisste 
Wert gelegt, während die Pathologie in kurzen Absätzen auf das Nötigste_ be- 
schränkt ist. | 

Eine wesentliche Schwierigkeit bei derartigen Darstellungen, die sich in den 
Rahmen eines allgemeinen Sammelwerkes einordnen, liegt wohl darin, dass die 
einzelnen Teile in einer gleichmässigen Kürze abgehandelt werden, so dass alles 
Wesentliche zum Ausdruck kommt. Das ist dem Autor sehr gut gelungen und 
der Praktiker kann hier über alle wichtigen Fragen unseres Spezialgebietes Rat 
finden. 

Für den Spezialisten findet sich natürlich kaum Neues, ein näheres_Ein- 
gehen auf Einzelheiten ist daher nicht nötig. Wir möchten es aber gerade als 
einen Vorzug dieser Bearbeitung ansehen, dass nur Bewährtes und allgemein 
Anerkanntes gebracht ist. Die Darstellung ist überall klar und präzise, so dass 
sich dieses rhino-Jaryngologische Kapitel dem hinreichend bekannten Sammel- 
werke durchaus würdig einreiht. BI. 


IV. Gesellschafts- und Kongressberichte. 


I. Verein deutscher Ärzte in Prag. Sitzung 11. Juni 1909. 


Piffl erwähnt zwei Fälle von Oberkieferverletzungen, im‘ I. Falle wurde 
bei Extraktion einer Zahnwurzel die bereits kariös erkrankte untere Antrumwand 
eingebrochen, monatelange dauernde Eiterung, die durch ‚Operation nach Luc- 
Caldwell beseitigt wurde. 

II. Verletzung durch Revolverschuss. Das Projektil drang unter dem rechten 
Jochbogen in die rechte Kieferhöhle ein, gelangte quer durch die Nase in die 
linke Oberkieferhöhle und trat unter dem linken Jochbogen aus. Orbita beider- 
seits unverletzt. Rechts baldige Heilung, links profuse fötide Eiterung, die sich 
durch die zertrümmerte faziale Wand Abfluss verschaffte, und zwar in die Mund- 
höhle. Operative Beseitigung der nekrotischen Knochenpartien und kolossalen 
Granulationswucherungen, Anlegung einer breiten Verbindung mit der Nase; 
Heilung in 6 Wochen. Imhofer. 


II. Rhino-Laryngologische Sektion ‚des Budapester Kgl. 'Ärzte- 
vereins. Sitzung vom 2. Juni 1908. 


1. Z. v. Lénárt. Stellt den bereits einmal schon demonstrierten Fall von 
chron. Ödem des Kehlkopfes, welches sich in längerer Zeit nicht geändert 
hat, wieder vor. 

In der Diskussion schlägt Donogäny eine’ Behandlung mit Thyreoidin- 
tabletten, v. Navratil sen. mit Sajodin vor; Poljak halt den Fall weder für 
entzündliches noch für Stauungs-Ödem, sondern für eine aus unbekannter Ursache 
entstandene Hyperplasie der Kelilkopfschleimhaut. v. Lönärt erklärt, dass Patient 
Thyreoidintabletten ohne Erfolg genommen hat. Die erste histologische Unter- 
suchung wies ödematöses Gewebe nach, jetzt soll neue Exzision und Untersuchung 
ausgeführt werden. 

2.v. Navratil jun. Fall von Angiom des Kehlkopfes. Auf dem 
angeschwollenen linken Taschenbande sind zwei} linsengrosse Angiome sichtbar. 
Im Notfalle soll eine extralaryngeale Operation gemavht werden. 
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Diskussion. v. Lönärt hält den Fall nur für Hypertrophie und ist für 
endolaryngeale Operation. Derselben Meinung ist Donogäny, verlangt aber auch 
die mikroskopische Untersuchung. 

3. A. Lipscher. Zwei Fälle von Kieferhöblengeschwälsten. 

Im ersten Falle ist eine wahrscheinlich benigne Geschwulstbildung, im zweiten 
Falle aber Karzinom vorhanden. 


Sitzung vom 27. Januar 1909. 


1. A. v. Irsai Geheilter Fall von Geschwulstder Nasen- 
scheidewand. 

Bei einem an Lungentuberkulose leidendem Manne, welcher Lues in Abrede 
stellt, ist neben gummösen Veränderungen der Schädelknochen eine ulzerierende 
Geschwulstbildung des Septums sichtbar. Die histologische Untersuchung sprach 
eher für Tuberkulose, Optbalmoreaktion und Pirquet fielen positiv aus. Nach 
Jodkali-Gebhrauch vollständige Heilung. 

2. H.Zwillinger. Neubildung inder Luftröhre, der praktische 
Wert der Durchleuchtung der Luftröhre. 

Ungefähr 4 cm tief unterhalb den Stimm)ippen entsprechend dem V.. Tracheal- 
ringe ist eine die Luftröhre stark stenosierende aus zwei Hervorwölbungen be- 
stehende Geschwulst von glattroter Oberfläche sichtbar. Zwillinger ist geneigt 
den Fall für Sklerom zu betrachten und will zuerst die Radiotherapie anwenden. 
Zur Aufklärung der topographischen Verhältnisse hat er die einfache und auch 
die Röntgen-Durchleuchtung versucht und beide Methoden unbrauchhar gefunden. 

3. C. Lang. Operierter und geheilter Fall von mit Nekrosen 
komplizierter Eiterung der Stirn und der Kieferhöhle und der 
Siebbeinzellen. 

Dem Referenten nicht zugänglich. 


Sitzung vom 25. Mai 1909. 


1. C. Morelli, Sarcoma tonsillae. Die 47 Jahre alte Frau ist seit 
5 Monaten krank, die rechte Mandel war nussgross. Faustgrosse Anschwellung 
aussen am Halse. Die mikruskopische Untersuchung wies ein Rundzellensarkom 
nach. Vortr. hat Injektionen nit Schmidts Antimeristin angewendet, nach 
43 Injektionen ist eine sehr wesentliche Verkleinerung der Geschwulst erzielt 
worden. Die Behandlung wird fortgesetzt. 

2. Z. v. Lenärt. Papillarkarzinom der Nase. 

8. Derselbe: Nasensteinbildung um einen Fremdkörper. 

4. C. Lang. Einfache Radikaloperation der Choanalpolypen. 

Polyak. 


HI. Verhandlungen der Dänischen oto-laryngologischen Gesellschaft. 
63. Sitzung vom 6. Oktober 1909. 


Vorsitzender; Prof. Mygind. 
Schriftführer: Dr. Blegvad. 


I. Schousboe: Fall von primärer Rachentuberkulose. 

Demonstration eines 10jährigen Mädchens mit grossem Rachengeschwür, seit 
1';s Jahr in Beobachtung; Geschwür während dieser Zeit von wechselnder Grösse, 
bisweilen ganz geheilt. Mikroskopie: Tuberkulose. Keine Tuberkulose in anderen 
Organen nachweisbar. Das Geschwür wurde durch Jodkali-Quecksilberbehandlung 
günstig beeinflusst. 

lI. Schousboe: Fall von Obliteration der Speiseröhre. 

19jähriger Stuckarbeiter mit Narbenstenose nach Salzsäureätzung vor 
11 Jahren; Magenfistel angelegt. Durch die Speiseröhre passiert überhaupt nichts, 
das Ösophagoskop lässt sich nur bis 30 cm von der Zahnreihe hineinführen und 
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die Speiseröhre scheint hier völlig verschlossen zu sein. 14 Tage später erscheint 
Patient wieder und präsentiert eine Moulage der Verengerung. Er hatte ein 
paar Esslöffel Gipsbrei und dann einen Spagatfaden geschluckt; der Spagat war 
auch richtig in den Gips hineingegossen worden, als er aber das ganze hinauf- 
ziehen wollte, begegnete er starken Widerstand und schliesslich folgte mit dem 
Faden nur ein kleines Stück des Gipsblocks hinauf; nach 14 Tagen gelang es 
ihm jedoch durch „Erbrechen“ das übrige zu entleeren. Der Abguss gibt eine 
sehr gute Vorstellung von der Gestalt der Verengerung. 

III. W. Waller: Fall von Empyema cellulae ethmoidalis ant. mit endo- 
kraniellen Komplikationen. 

25 jähriger Arbeiter mit 2 Jahre dauernder Nebenhöhleneiterung. 8 Tage 
nach der Operation meningeale Erscheinungen, die jedoch wieder zurückgingen; 
später intermittierender Kopfdruck, von Temperatursteigerung begleitet. Bei 
Kraniotomie wurde nichts gefunden. 

Ausserdem ein otologischer Vortrag. Jörgen Möller. 


V. Kongresse und Vereine. 


Verein Deutscher Laryngologen, 11.—12. Mai 1910. 


Da die Bildung eines Lokal-Komitees für die diesjährige Tagung des Vereins 
in Leipzig auf unüberwindliche Schwierigkeiten gestossen ist, hat der Vorstand 
des Vereins beschlossen, die diesjährige Tagung nicht in Leipzig stattfinden zu 
lassen, sondern auf die Einladung der Dresdener Kollegen zurückzugreifen und 
dort die Versammlung abzuhalten. 


Das 1908 in Wien gewählte internationale Komitee, das zurzeit aus den 
Herren Chiari, Dundas Grant, B. Fränkel, J. W. Gleitsmann, P. Hellat, 
P. Heymann, G. M. Lefferts, L. Lubliner, F. Massei, E. J. Moure 
besteht, hat beschlossen, den nächsten, III. Internationalen Laryngo- 
Rhinologen-Kongress 1911 in Berlin stattfinden zu lassen. Infolgedessen 
hat am Montag, 17. Januar 1910 in Berlin die konstituierende Versammlung eines 
Exekutiv-Komitees stattgefunden. 

Es wurden zu Präsidenten gewählt die Herren Fränkel, Landgraf, 
P. Heymann: zu Schriftfübrern die Herren A. Rosenberg, Grabower, 
Finder (letzterer für das internationale Komitee). 

Der Kongress soll Ende August oder Anfang September 1911 stattfinden. 

Referate und Referenten werden von dem internationalen Komitee festgesetzt. 





Von Herrn Prof. Rosenberg-Berlin erhalten wir noch fulgende Mitteilung: 

Nach den Mitteilungen des Vorsitzenden des internationalen Komitees für 
den III. Laryngo-Rhinologenkongress soll derselbe 1911 in Berlin stattfinden. 
Die Laryngologische Gesellschaft zu Berlin hat in ihrer Generalversammlung 
vom 14. Januar d. J. ihre herzliche Freude darüber ausgesprochen, dass Berlin 
die Ehre haben soll, den Kongress zu beherbergen. Der Gesamtvorstand der 
Laryngologischen Gesellschaft hat sich als Exekutivkomitee für den Kongress 
konstituiert und wird sich durch Kooptation bekannter Laryngologen aus Deutsch- 
land ergänzen. Der Kongress soll Ende August oder Anfang Septemter statt- 
haben. Den Kongress betreffende Anfragen an den Schriftführer des Exekutiv- 
komitees, Prof. Rosenberg, Berlin N.W. 6, Schiffbauerdamm 26, resp. an Dr. 
Finder, Berlin W. 62, Nettelbeckstr. 17, den Schriftfübrer des internationalen 
Komitees, welches sich die Bestimmung der Referate und Referenten vorbe- 
halten hat. 


Versammlung Deutscher Naturforscher und Ärzte, 18.—23. Sept. 1910 
in Königsberg. 
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VI. Personalia. 


Als Privatdozenten zugelassen: Herr Giovanni Vitalba in Neapel, Herr 
Luigi Rugani in Turin, Herr Carlo de Rossi in Rom. 

Herrn Professor Dr. Preysing ist der Lebrauftrag für die vereinigten 
Fächer Oto-Laryngologie an der Akademie in Cöln übertragen. 

Herr Dr. Hegener in Heidelberg ist zum Professor extraordinarius ernannt. 


VII. Fortbildungskurs. 


Prof. Wittmaack und Privatdozent Brünings beabsichtigen vom 18. bis 
23. inkl. April d. J. in der Ohrenklinik Jena spezialärztliche Fortbildungrkurse 
abzuhalten: 1. Normale und pathologische Histologie des inneren Ohres mit Berück- 
sichtigung klinischer Krankheitsbilder. 2. Direkte Laryngo- Broncho -Ösophago- 
skopie mit Übungen am Lebenden. 3. Typische oto-rhinologische Operationen. 
Die Kurse können einzeln belegt werden. Nähere Auskunft durch die Direktion 
der Ohrenklinik. 





Anwendung der Lokalanästhesie bei Radikal- 
operation der chronischen Stirnhöhleneiterung‘). 


Von 
H. Luc, Paris. 


Es sind 10 Jahre her, dass ich auf die Bitte des Professors 
Reclus zum ersten Male Gelegenheit hatte an einem seiner Patienten 
eine Mastoidoperation bei lokaler Anästhesie vorzunehmen. Professor 
Reclus übernahm selbst die Anästhesierung des Operationsfeldes durch 
eine Reihe von Kokaineinspritzungen, einige an der Oberfläche in die 
Haut, die andern tief, direkt auf den Knochen. Meine Operation 
konnte vollständig ausgeführt werden, ohne dass der Patient über 
starke Schmerzen geklagt hätte. 

Seitdem habe ich auf die gleiche Weise andere Kranke operiert, 
die an akuter Mastoiditis litten und bei denen eine allgemeine An- 
ästhesie aus verschiedenen Gründen kontraindiziert war. In der 
letzten Zeit, nachdem wir von verschiedenen Artikeln Kenntnis er- 
hielten, die über die anästhetische Kraft des Novokains berichteten 
und die viel weniger toxische Wirkung dieses Mittels im Vergleich 
zum Kokain darlegten, haben Guisez und ich selbst versucht, die 
Vorteile des in Rede stehenden Medikamentes zu verwerten um eine 
Anwendung der lokalen Anästhesie bei den meisten der wichtigsten 
operativen Eingriffe im Bereiche unserer Spezialität zu unternehmen 
und zu propagieren, wie die submuköse Septumresektion, Laryngo- 
Fissur, Radikaloperation der Kieferhöhle nach Caldwell- Luc, 
Radikaloperation des Mittelohres. Wir wendeten sub- oder intrakutane 
und sub- oder intramuköse Injektionen bei diesen Operationen an, die 
aus 1°/o-iger Lösung von Adrenalin mit Novokain bestehen nebst Appli- 


1) Vortrag, gehalten in der ,,Société parisienne d’oto-rhino-laryngologie“. 
Zeitschrift für Laryngologie. Bd. II, H. 6. 37 
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kation einer 5°;o Kokainlösung auf die Schleimhäute, oder, in letzter 
Zeit, von Adrenalin-Novokain. Guisez hat ausserdem mit Erfolg 
dasselbe Anästhetikum in seiner ösophagoskopischen und tracheo- 
bronchoskopischen Praxis angewandt. Diese verschiedenen Arten der 
Anwendung werden der Gegenstand einer weiteren und wichtigeren 
Publikation sein. 

Ich möchte mich beute darauf beschränken, über einen kürzlich 
vorgekommenen Fall zu berichten, bei dem ich dank meiner Methode 
an einer jungen Frau, die immerhin sehr nervös war, eine Operation 
ausführen konnte mit nur unbedeutenden Schmerzen und vollem Er- 
folge, was das Resultat der Heilung anbetraf. Das Verfahren be- 
stand in Öffnung der beiden von chronischer Eiterung befallenen 
Stirnhöhlen von aussen mit Ausdehnung derKnochenöfinung nach unten 
nach Taptas-Killian, um die vollständige Eröffnung des Siebbeines 
herbeizuführen und die Schaffung einer breiten Kommunikation mit 
der Nasenhöhle zu ermöglichen. Ich freue mich, Ihnen zugleich die 
Patientin mit allen Zeichen vollständiger Heilung vorstellen zu können. 
Allerdings ist eine Doppelnarbe nachgeblieben, die aber wenig ent- 
stellend wirkt. Gestatten Sie mir, Ihnen kurz den klinischen Verlauf 
zu schildern, der, wie mir schien, sehr lehrreich und wert ist, dar- 
gelegt zu werden wegen den ganz besonderen diagnostischen Schwierig- 
keiten, die er bot. 

Es handelt sich um Mm. B., Wäscherin, 33 Jahre alt. Sie kon- 
sultierte mich Anfang. dieses Septembers wegen einer übelriechenden 
_ Absonderung aus der rechten Nasenhöhle. 

Bei der Rhinoskopie zeigte sich eine Schwellung der mittleren 
Muscheln unter welcher man rahmigen Eiter herausfliessen sah. Bei 
der Durchleuchtung blieb die suborbitale Gegend und .die Pupille 
der rechten Seite dunkel, während dieselben Teile der linken 
Seite vollständig erhellt wurden. Die Untersuchung des Mundes 
zeigte mir zwei Zahnstummel an der Stelle der zwei ersten grossen 
Backenzähne. Da diese Zahnstummel besonders schwer zu entfernen 
waren, so machte ich mich selbst daran, sie mit Hohlmeissel und 
Hammer zu entfernen, nach lokaler Anästhesie mit Novokain, worauf 
eine Punktion gemacht wurde mit darauffolgender Ausspülung durch 
den unteren Nasengang, was den Austritt übelriechenden Eiters be- 
wirkte, der sich mit der Flüssigkeit vermengte. 

Ich machte bis zu zwölf derartige Spülungen mit einer Pause 
von drei und vier Tagen. Die letzte wurde am 7. Oktober gemacht 
und da die Eiterung immer gleich reichlich und übelriechend war, 
machte ich der Patientin den Vorschlag, eine Radikaloperation mit 
Lokalanästhesie vorzunehmen, worauf sie ohne Zögern einging. Nach 
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der Technik, die ich vorher beschrieben und die in Anwendung einer 
Kokain-Adrenalinlösung von 20 auf 100 auf die äussere Wand der 
Nasenhöhle und im Innern des Antrums, wenn dieses eröffnet, und in 
Injektionen einer Lösung von Adrenalin-Novokain zu 1 auf 100 in die 
Wangenschleimhaut und unter dieselbe besteht, konnte die Operation 
in sehr vollkommener Weise und unter unbedeutenden Schmerzen aus- 
geführt werden. Spülungen die nach einigen Tagen und zu wieder- 
holten Malen in der Eiterhöhle durch die künstliche Öffnung ausgeführt 
wurden, förderten kein einziges Mal die geringste Spur von Eiter zutage. 

Jedoch als ich am 20. die Nasenhöhle untersuchte, bemerkte ich 
einen Tropfen rahmigen Eiters, welcher zwischen kleinen Polypen her- 
vorquoll, die die mittlere Muschel bedeckten. In der Annahme, dass 
dieser Rest der Eiterung einer Beteiligung des Siebbeines zuzuschreiben 
sei, führte ich gleich eine Resektion der mittleren Muschel und aller 
erreichbaren Teile des Siebbeinlabyrinthes mit einer meiner flachen 
Zangen aus. 

Am 23. konstatierte ich immer noch dieselbe Eiterabsonderung 
und da ich bemerkte, dass sie stärker war wenn die Patientin ihren 
Körper nach vorne gebeugt hatte, während sie, da die Nasenlöcher 
verstopft waren, einen längeren und stärkeren Versuch der Einatmung 
machte, kam mir der Gedanke einer Komplikation von seiten der 
Stirnhöhle und ich untersuchte die in Frage kommende Stelle von 
neuem. 

Mein Erstaunen war gross als ich nach neuer Durchleuchtung 
oberhalb des Auges bemerkte, dass sich die rechte Hälfte der Stirn 
bedeutend stärker erhellte als die linke; als ich andererseits die 
Empfindlichkeit derselben Region auf Druck versuchte, konstatierte ich, 
dass der Druck nur links von der Mittellinie schmerzhaft war. Meine 
Aufmerksamkeit richtete sich sogleich auf die linke Nasenhöhle, über 
welche Patientin nie geklagt hatte, und ich sah mit einer, einen 
Irrtum ausschliessenden Deutlichkeit rahmigen Eiter aus der Höhe 
des mittleren Nasenganges fliessen, ohne dass auch nur eine Spur von 
Polypenbildung der umgebenden Schleimhäute bemerkbar war. Schliess- 
lich zeigte mir die Durchleuchtung, dass die rechte Pupille immer gleich 
dunkel und die linke erhellt war. Dass die linke Kieferhöhle frei war, 
wurde auch noch durch eine Punktion von der Nase aus festgestellt, 
welcher eine Spülung folgte, die vollkommen klar blieb. 

Im ganzen zeigten sich nebeneinander ziemlich widersprechende 
Anzeichen einer ein- oder doppelseitiger Komplikation von seiten der 
Stirnhöhle. | 

In der Tat, wenn das Vorhandensein einer doppelseitigen Eiter- 
absonderung in der Gegend des mittleren Nasenganges stark — per 
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exclusionem — an einen frontalen Ursprung des Eiters denken liess, 
so sprachen doch die augenfällige Helligkeit der rechten Stirnhältte, 
wie die Unempfindlichkeit derselben Seite gegen eine rechtsseitige 
Stirnhöhleneiterung; und wenn die Erkrankung der linken Seite sehr 
wahrscheinlich war, so wäre es doch anormal gewesen, dass die Kiefer- 
höhle derselben Seite frei von jeder Eiterung sein sollte. Wie die 
Sache lag, wandte ich mein gewöhnliches Verfahren an, in der Lokal- 
anästhesie eine Explorativöffnung der Stirnhöhle vorzunehmen, genau 
an dem Punkte, wo man die meiste Aussicht hat, die Eiterung zu 
finden, nämlich gleich oberhalb der Naht des Stirnfortsatzes des Ober- 
kiefers mit dem Stirnbein mit der Absicht, falls sich Eiter in der Höhle 
fände, ihn vollständig zu entfernen. In diesem besondern Falle jedoch, 
da die Patientin, welche die Radikaloperation der Kieferhöhle bei Lokal- 
anästhesie sehr gut vertragen hatte, wieder einen lebhaften Wider- 
willen gegen Chloroform zeigte, beschloss ich, ob ein- oder doppel- 
seitige Stirnhöhleneiterung vorhanden war, in jedem Falle Lokal- 
anästhesie anzuwenden, um die Radikaloperation, welche angezeigt 
wäre, ausführen zu können. 


Da mir die anästhetische Wirkung des Novokain auf die Schleim- 
häute, im Vergleich zum Kokain, nicht die genügende Sicherheit zu 
haben schien, glaubte ich aus Vorsicht für diesen ersten Versuch 
den Gebrauch des Novokain auf intra- und subkutane Einspritzungen 
beschränken zu müssen und noch das Kokain für die Anästhesie der 
endo-nasalen Partie anzuwenden. So fing ich damit an, in den oberen 
Teil von jeder Nasenhöhle, am Berührungspunkt mit der links noch 
erhaltenen mittleren Muschel und auf die Stelle, die ihrem Sitz 
rechts entsprach, einen mit folgender Lösung getränkten Wattebausch 
zu legen: 

Wasser Be ade ie ae dan a on Se a DE 
Adrenalinlösung 1:1000 . . ....5g 
Cocain. muriat. de ee 2 g 

Nachdem ich 5 Minuten gewartet, entfernte ich mit der flachen 
Zange die mittlere Muschel der linken Nasenhöhle und legte an ihre 
Stelle einen neuen, in dieselbe Lösung getauchten Wattebausch. Nach- 
dem ich so die Wattebäuschchen innerhalb der Nase plaziert, ging 
ich an die Hautanästhesie, die ich bis zum inneren Teile der Augen- 
brauen machte mit der Absicht, wenigstens anfangs nur eine ex- 
plorative Öffnung des Knochens vorzunehmen. Man weiss, dass beim 
Novokain die Wirkung sich langsamer zeigt als beim Kokain, dass 
sie dafür aber länger anhält. Nach 10 Minuten konnte also erst der 
Hautschnitt gemacht werden. Zuerst nach links einer halbkreis- 
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förmigen Linie folgend, den oberen und inneren Orbitalwinkel um- 
fassend. Nach Abhebeln des Periosts wurde der Knochen gleich ober- 
halb des Processus frontalis in Angriff genommen und kaum war die 
Höhle geöffnet, so floss rahmiger Eiter heraus. 

Nachdem dasselbe explorative Vorgehen auf der rechten Seite 
gezeigt, dass auch hier die Höhle mit Eiter angefüllt war, ging ich 
daran auf beiden Seiten eine ausgedehntere Anästhesie vorzunehmen, 
um eine doppelseitige Radikaloperation vorzunehmen. So wurde denn 
rechts und links eine Reihe von intra- und subkutanen Einstichen ge- 
macht, längs der ganzen Länge der Augenbrauen und an ihren Innen- 
seiten zur Nase hin im ganzen 6 ccm folgender Lösung eingespritzt: 


Wasser . 0 
Adrealinlösung 1:1000 . ... . De 
Novokain . . . . . . . 025 g 


Unabhangig von den Injektionen an den Augenbrauen wurde ein 
tiefer Einstich von beiden Seiten am oberen und inneren Teile der 
Orbita gemacht, um den ethmoidalen Teil der Operation schmerzlos 
zu machen. Nachdem ich wieder 5 Minuten gewartet, wurde die 
Operation wieder aufgenommen, mit der linken Seite anfangend. Wir 
brauchen die Einzelheiten nicht wiederzugeben, da die Ausführung so 
regelrecht vor sich ging als ob die Patientin narkotisiert gewesen 
wäre. Ich will nur diese Besonderheit daran hervorheben, dass, als 
rechts wie links der Nervus supraorbitalis blossgelegt war, ich einige 
Tropfen der Novokainlösung in seinen Kanal spritzte und konnte so, 
nach dem Verfahren von Killian, einen Teil des Nervenastes heraus- 
ziehen, indem ich ihn um die von ihm speziell erfundene Pinzette rollte 
und dann abschnitt um weiteren neuralgischen Erscheinungen vorzu- 
beugen. Da die Untersuchung der beiden Stirnhöhlen mit der Sonde 
ergab, dass sie in vertikaler Richtung wenig entwickelt waren, so 
konnte ich mich mit einer einzigen unteren Knochenöffnung begnügen, 
die ich dann von oben nach unten erweiterte auf Kosten des Processus 
frontalis und dann von vorne nach hinten auf Kosten des Tränen- 
beines und des Bodens der Höhle. Nach der Seite zu brauchte ich 
über den mittleren Teil der Augenbrauen nicht hinauszugehen, um 
die äussere Grenze des Herdes zu erreichen. Die beiden Stirnhöhlen 
waren mit Fungositäten angefüllt, welche sich in das Siebbein fort- 
setzten. Dank der Ausdehnung der unteren Öffnung konnte ich eine 
vollständige Ausschabung vornehmen und eine reichliche fronto-nasale 
Kommunikation herstellen. 

Nach einer Spülung mit Wasserstoffsuperoxyd und Einblasung 
von Jodoform wurden die beiden Wunden per primam geschlossen. 
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Die Folgen dieser doppelten Operation waren die allereinfachsten: 
keine Temperaturerhöhung, sofortige Vereinigung der beiden Wund- 
ränder, Aufhören aller nasalen Eiterung. Es ist hiermit also die 
Möglichkeit erwiesen, bei einfacher Lokalanästhesie die Radikal- 
operation einer selbst doppelseitigen frontalen Eiterung zu machen. 

Es wäre nicht ganz richtig zu behaupten, dass mit Hilfe dieses Mittels 
eine Operation von dieser Wichtigkeit vollständig schmerzlos gemacht 
werden könne. Um eine Erscheinung so subjektiver Art, wie den 
Schmerz, zu würdigen, sind wir naturgemäss auf die Klagen der 
Operierten angewiesen. Es ist aber unzweifelhaft, dass das Novokain 
sowohl, als auch das Kokain auf sie eine besondere psychische Wirkung 
ausübt, ihre Erregbarkeit steigert und sie infolgedessen zu einer sicht- 
lichen Übertreibung ihrer Klagen veranlasst. In dem speziellen Falle 
fragte ich die Patientin, die fast ununterbrochen stöhnte, ohne sich 
jedoch irgendwie zu sträuben, in einem geeigneten Moment, ob sie 
wollte, dass man ihr Chloroform gäbe; aber sie lehnte es ab, und als 
man sie später nach Beendigung der Operation über die Schmerzen, die 
sie ausgestanden, befragte, gab sie an, dass sie sehr erträglich gewesen 
waren. Andererseits schien sie den Vorteil, dass sie vom Operations- 
tisch in ihr Zimmer gehen und sofort eine kräftige Mahlzeit zu sich 
nehmen konnte, sehr zu würdigen. Und endlich schien mir die Tat- 
sache, dass dank des Zusatzes von Adrenalin zu den in den Nasen- 
höhlen angewandten Lösungen, die auch in die Haut und gegen das 
Periost eingespritzt wurden, der Blutverlust während der Operation 
auf ein unbedeutendes Mass reduziert wurde, einen der Beachtung 
werten Vorteil darzubieten. 

Ohne behaupten zu wollen, dass die Lokalanästhesie bei den 
wichtigen Operationen unserer Spezialität ausschliesslich an Stelle der 
Narkose gesetzt werden soll, glauben wir doch, zugleich mit Hinweis 
auf später erscheinende Arbeiten, die Ansicht vertreten zu können, 
dass die Anwendung der Lokalanästhesie bei den grossen Operationen 
der Oto-Rhino-Laryngologie bestimmt ist, zur Regel zu werden und 
dass der Gebrauch von Chloroform beschränkt werden müsste auf 
kleine Kinder oder auf ängstliche Personen, indem man ihnen die 
volle Verantwortlichkeit für die Gefahr, der sie durch ihre Bevor- 
zugung des Chloroform ausgesetzt sind, überlässt. 

Unabhängig von der praktischen Schlussfolgerung ergibt die 
Krankengeschichte noch interessante Gesichtspunkte für die Diagnose 
der Stirnhöhleneiterung, auf die ich zum Schluss glaube die Auf- 
merksamkeit lenken zu sollen. Erstens das sehr begrenzte Vertrauen, 
welches wir der Durchleuchtung der Stirnhöhle entgegenbringen müssen, 
und die Möglichkeit des gleichzeitigen Vorhandenseins einer gesunden 
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Kieferhöhle mit einer eiterigen Stirnhöhle derselben Seite. Diese 
Tatsache ist offenbar sehr selten und ich gestehe, dass es das erste- 
mal war, dass ich Gelegenheit hatte, sie zu beobachten; da sie 
aber durch die eben mitgeteilte Beobachtung tatsächlich festgestellt 
ist, so lag mir besonders daran meine Kollegen mit derselben be- 
kannt zu machen. 

Andererseits liegt mir daran, festzustellen, das man billigerweise 
aus diesem Falle keine ungünstige Schlussfolgerung über den Heilwert 
der Spülungen von der Nase aus als Behandlungsmethode der Kiefer- 
höhlen ziehen darf, da unser Kollege Furet, der sich zum Verteidiger 
dieser Methode aufgeworfen, seit langem darauf drang, dass sie nur 
bei den Kieferhöhleneiterungen angewandt wird, bei denen sich keine 
Komplikationen durch Stirnhöhleneiterung zeigen. Und aus diesem 
Grunde hätte ich mich selbst dessen enthalten, diese Einspritzung zu 
wiederholen, wie ich es bei meiner Patientin auch getan, wenn ich 
gleich im Anfang erkannt hätte, dass die Stirnhöhle derselben Seite 
an der Eiterung beteiligt sei. 


` erte S- E- 


Aus der k. Universitäts-Poliklinik für Hals- und Nasenkranke 
zu München (Vorstand: Prof. H. Neumayer). 


Beiträge zur Kasuistik der Stirnhöhlenerkran- 
kungen mit intrakraniellen Komplikationen. 


Von 


Dr. B. Karbowski. 
. Volontärassistent. 





Die beiden letzten Jahrzehnte haben der Rhinologie einen ausser- 
ordentlichen Aufschwung gebracht, der vor allem in Präzision der 
Diagnose-Stellung und der operativen Technik bei der Erkrankung 
der Nebenhöhlen zum Ausdruck kommt. Es ist auch das Verdienst 
der Rhinologie dieser Periode den relativ häufigen Zusammenhang 
zwischen den Erkrankungen des Schädelinnern mit den Nebenhöhlen- 
eiterungen konstatiert zu haben. Die eiterigen Entzündungen der 
Stirnhöhle sind es vorerst, die bei den intrakraniellen Komplikationen 
in Betracht kommen, deren Ausgangspunkt die Nebenhöhlen sind. 
Schon aus der topographischen Lage ist es leicht zu ersehen, wie 
gefährdet das Schädelinnere ist. Nur ein sehr dünnes Knochenplättchen 
trennt oft die Stirnhöhle vom Cavum cranii. Ausser einem direkten 
Übergreifen des eiterigen Prozesses vom Sinus frontalis auf das Schädel- 
innere sind noch indirekte Wege vorhanden, die die verhängnisvolle 
Komplikation zustande bringen können. Es ist dies die Blut- und 
die Lymph-Bahn, viel seltener der Weg entlang dem N. opticus bei 
Orbital-Abszessen. Es bestehen reichliche Anastomosen zwischen den 
Venen der Stirnhöhlenschleimhaut einerseits und denen der Orbita 
und Dura andererseits. Fast konstant durchsetzen nach Kuhnt!) 
Venen, die ihr Blut aus der Stirnhöhlenschleimhaut sammeln, die 


1) Kuhnt, Zit. nach Gerber, Komplik. d. Stirnhöhlenerkrank. S. 152. 
Berlin 1900. Verlag S. Karger. | 
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hintere Wand, weniger konstant die vordere. Es besteht in dieser 
Weise eine direkte Verbindung durch die Vena ophthalmica zwischen 
der Mukosa der Stirnhöhle und dem Sinus cavernosus durch die 
Venae diploicae frontales mit dem Sinus longitudinalis superior. Venen 
der Stirnhöhlenschleimhaut durchsetzen nicht selten die hintere Wand, 
um in die Venen der Dura zu münden. 

Es gelang Zuckerkandl!) experimentell die reichlichen Ana- 
stomosen nachzuweisen durch Injektion der Sinvsschleimhaut und 
sogar der hinteren Partien der Nasenschleimhaut vom Sinus longi- 
tudinalis her. -Von Poirier?) und anderen Forschern sind auch im 
lymphatischen System Kommunikationen festgestellt worden. 

Der indirekte Weg kommt aber nur in seltenen Fallen in Betracht. 
Der direkte Weg ist weitaus der häufigere, der zu intrakraniellen 
Komplikationen führt. Von der Schleimhaut greift der entzündliche 
Prozess auf das schwach entwickelte innere Periost über, von hier 
auf den Knochen und führt zu Karies resp. Nekrose, oder zu der 
an der hinteren Wand nur selten vorkommenden Osteomyelitis. 

Die Prozesse an der hinteren und vorderen Wand können die 
Infektion des Schädelinneren einleiten. Von diesen wird die hintere, 
da sie sehr dünn und der direkte Weg sensu strictiori ist, am häufig- 
sten erkrankt gefunden. Als Stütze dafür sollen die folgenden 
statistischen Angaben dienen, die ich von Gerbers neu erchienenem 
Werke über „Die Komplikationen der Stirnhöhlenerkrankungen“ 
entnahm. Bei 28 Epidural-Abszessen war 18mal die Hinterwand er- 
krankt. Unter 121 Fällen (Meningitiden, Hirnabszessen und Throm- 
bosen) sind bei 34 Fällen keine Angaben vorhanden, von den 87 
Fällen, wo der Infektionsweg angegeben ist, verbreitete sich der Prozess 
durch die erkrankte hintere Wand. 

Die intrakraniellen Komplikationen sind zu den Seltenheiten zu 
zählen, wenn man berücksichtigt, wie häufig Erkrankungen der 
Stirnhöhle zur Beobachtung gelangen, wie durch Monate und Jahre 
hindurch in diesen Räumen schwere Eiterungen in nächster Nähe 
des Gehirns, ohne Gefahr für das letztere, ihren Sitz haben. Sie 
sind es dann noch, wenn man-ihr häufigeres Vorkommen zugibt, was 

sich aus den statistischen Zusammenstellungen ergibt. 
| Die verschiedenen oben schon erwähnten Wege, auf denen ein 
Übergreifen auf das Cavum cranii erfolgt, die Häufigkeit der Stirn- 
höhlenaffektion und ibre oft jahrelange Dauer — dem gegenüber 
die relativ seltenen Miterkrankungen des Schädelinnern, lassen den 


1) Zuckerkandl, Zit. nach Gerber, Komplik. d. Stirnhöhlenerkr. S. 153. 
2) Poirier, Zit. nach Gerber, Komplik. d. Stirnhöhlenerkr. S. 188. 
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Schluss gerechtfertigt erscheinen, dass bei den intrakraniellen Kom- 
plikationen gewisse Momente verantwortlich gemacht werden müssen, 
die das Übergreifen der Infektion begünstigen. Es kommen in Betracht 
nach den Fällen, die bis jetzt zur Beobachtung gelangten: Vom 
Normalen abweichende anatomische Verhältnisse. Es sind abnorm 
grosse Stirnhöhlen, die eine geringe Heilungstendenz zeigen und sehr 
zu Komplikationen neigen. Nach den statistischen Angaben sind 
Komplikationen häufiger im vorgerückten Alter; es überwiegt die 
linke Stirnhéhle. Männer werden häufiger befallen als Frauen. An- 
'haltspunkte für diese Differenzen lassen sich in den Untersuchungen 
von Boege!) finden. Er konnte feststellen, dass in 67,5°/o der Fälle 
die linke Stirnhöhle grösser ist als die rechte. In der Grösse sieht 
Boege auch die Ursache des häufigeren Vorkommens im vorgerückten 
Alter, sowie das Überwiegen bei Männern. 

Die Form der Stirnhöhle und ihre Lage zum Ausführungsgang 
ist eminent wichtig. Die günstigste topographische Lage des Ductus 
nasofrontalis wird die sein, wenn er mit seiner inneren Öffnung am 
tiefsten Punkte der Höhle liegt. Dass die Form und Verlaufsrichtung 
des Ductus nasofrontalis zu einer Verengerung, in ungünstigen Fällen 
sogar zum vollständigen Verschluss des Abflussweges beitragen kann, 
ist leicht einzusehen. Zu den Variationen im anatomischen Bau 
gehört noch die Septierung der Stirnhöhle (die kein seltenes Vor- 
kommnis ist), wodurch Teile der Höhlen partiell oder vollständig vom 
Ausführungsgange abgeschlossen werden. 

Das sind alles Momente, die in dieser oder jener Weise den 
Eiterabfluss erschweren und zu Retentionen führen. Dass in solchen 
Fällen, wo der Eiter keinen freien, oder gar keinen Abfluss hat, viel 
häufiger sich Komplikationen einstellen können, ist klar. Begünstigend 
bei einer intrakraniellen Komplikation sind auch selten vorkommende, 
angeborene Dehiszenzen der Knochenwände, so dass die Mukosa einer- 
seits, Dura andererseits in Verbindung stehen, und hohe Virulenz der 
 Infektionserreger. 

Zuletzt sei noch erwähnt, dass eine primäre Erkrankung des 
Knochens mit sekundärer Infektion der Stirnhöhe möglich ist. Das 
kann der Fall sein bei einem Trauma, oder bei einer spezifischen 
Erkrankung des Stirnbeins. Speziell bei der Lues kommt es gelegent- 
lich zu tiefgreifenden Zerstörungen des Knochens, wodurch eine 
Verbreitung des Prozesses nach dem Innern leichter stattfindet. 

Im folgenden sollen zwei Fälle von intrakraniellen Komplikationen 
nach Stirnhöhlenerkrankungen mit letalem Ausgang geschildert werden, 


1) Boege, Zur Anatomie der Stirnhöhlen. Dissert. Königsberg 1902. 
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die in der kgl. laryng. Poliklinik in Miinchen zur Beobachtung kamen. 
Diese bieten zwar nichts wesentlich Neues, sind aber in mancher 
Hinsicht von Interesse. 


Fall 1. Mittelschiiler, 14 Jahre alt. Früher war er wegen behinderter 
Nasenatmung und Anginen in Behandlung. Naseneiterung soll nicht bestanden 
haben. Vor ungefähr 10 Tagen hatte der Patient Halsschmerzen, die bald ver- 
schwanden. Ärztliche Hilfe wurde nicht in Anspruch genommen. Am 1. II. 1908 
mit einem Nasenkatarrh beginnen heftige Schmerzen in der Stirngegend, vor- 
wiegend links. Temp. 39,0°. Patient bekommt am selben Tage Phenacetin und 
kalte Umschläge auf die Stirne. 

Am 2. II. 1908 Temp. 39,3%. Der Stirnschmerz besteht noch; aus der Nase 
entleert sich eiteriges Sekret. Gegen Abend tritt leichte Schwellung des linken 
oberen Lides auf. 

Am 8. II. 1908 wird der Patient genau von Herrn Professor Neumayer 
untersucht, der feststellte, dass das Ödem des Lides auf die Glabel!a und Stirne 
sich verbreitet hat; Sensorium frei; Augenbewegungen und Pupillenreaktion in- 
takt; keine Verlagerung des Bulbus; linke Stirnhöhlengegend, ebenso die innere 
Partie des Orbitaldaches lebhaft druckempfindlich. Rechts ist die Druckempfind- 
lichkeit geringer. Es wird ein Durchbruch vermutet. Die Untersuchung der Nase 
ergibt sehr enge Verhältnisse; die Schleimhaut links gerötet; mittlerer Nasengang 
geschlossen; an der vorderen Begrenzung ein schmaler Eiterstreifen. Rechts 
mittlerer Nasengang gleichfalls verlegt; kein Sekret; Nasenrachenraum ohne 
pathologische Veränderungen. Nach Kokainapplikation reichlicher Eiterabfluss, 
Die allgemeine Untersuchung ergibt keinen pathologischen Befund; Urin ohne 
pathologische Bestandteile; Puls regelmässig, gut fühlbar — 104—110 Schläge. 

Am 3, 11. 1908, das Ödem hat zugenommen und verbreitete sich auf das 
rechte Oberlid. Temp. 39,4°, Puls 110—112; kein Erbrechen, Sensorium frei. Da 
Anhaltspunkte für einen Durchbruch an der vorderen Wand mit Bildung eines 
subperiostalen Abszesses vorhanden waren, ist die Eröffnung der Stirnhöhle vorge- 
nommen worden. 14 Stunden nach seiner ersten Untersuchung nahm Herr Prof. Neu- 
mayer in Morphium-Äthernarkose die Spaltung der Weichteile durch den typischen 
Schnitt vor. Es entleerte sich eine grössere Menge Eiter. Das Periost oberhalb 
des Augenbrauenbogens bis zum Orbitaldach war vollkommen abgehoben. An 
der vorderen Wand keine mikroskopisch sichtbare Perforation. Abtragung der 
vorderen Wand, die auffallend brüchig war. Die mittelgrosse Stirnhöhle ist mit 
dickflüssigem, rahmigem Eiter gefüllt. Die Schleimhaut liegt im Eiter schwimmend, 
zum grossen Teil von den Wandungen losgelöst. Entfernung des Kiters und der 
Schleimhautreste. An letzteren sind keine Veränderungen erkennbar, die auf 
eine längere Dauer des Prozesses schliessen lassen. 

Hinterwand, ebenso Stirnhöhlenboden sind intakt; dagegen hatte das Septum 
interfrontsle einen Defekt, durch welchen die Sonde leicht durchging. Aus dieser 
Öffnung Hoss Eiter ab. Eröffnung der rechten Stirnhöhle durch Abtragung der 
vorderen Wand. Die Stirnhöhle ebenso gross wie links; die Mukosa haftet den 
Wandungen überall an und zeigt wie links, keine schweren Veränderungen. Nach 
Abtragung des Septum interfrontale, Erweiterung des Canalis nasofrontalis beider- 
seits — werden die erhaltenen Knochenwände revidiert, wobei aber keine Ver- 
änderungen im Sinne einer Nekrose zur Beobachtung kamen. Drainierung des 
Canal. nasofrontalis, ebenso Drainierung der Stirnhöhlen nach aussen. Die 
Weichteile wurden durch Situationsnähte vereinigt. 
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Am 4. II. 1908 Temp. 38,0°, rektal gemessen. Kopfschmerzen sind nicht 
vorhanden, abgesehen von geringem Wundschmerz. Puls 80-88. Urin ohne 
pathologische Bestandteile. Stuhlentleerungen durch Einläufe. Der Appetit 
bessert sich. 

Am 7. II. 1908 plötzlich Aufstieg der Temp. 39,9%. Die Wunde ohne Ver- 
änderungen. Keine subjektiven Beschwerden. Einlauf. Darauf sinkt die Temp. 
auf 38,0%. Puls 80—90. Vom 8. II. bis 18. II. 1907 schwankte die Temp. zwischen 
38,0° bis 38,5°. 

Am 19. II. 1908 Temp. 40,2°. Schwellung des linken oberen Lides. Schmerzen 
in der Umgebung des linken Auges. Am selben Tage Wiedereröffnung der teil- 
weise geschlossenen Wunde. Es stellte sich dabei heraus, dass ein fast 2 Pfennig 
grosses Stück des Stirnhöhlenbodens und des Augenbrauenbogens nekrotisch war. 
Den Sequester konnte man leicht entfernen. Die Revision der Hinterwand ergab 
keine Verdachtegründe, dass auch hier eine Nekrose bevorsteht. Drainage und 
Schluss der Wunde. 

Am 20. II. 1908 Temp. 88,8°. Augenhintergrund normal. 

Am 21. II. 1908 Temp. 37,8°. 

Am 22. II. 1908 Temp. am Morgen 37,7°. Temp. am Abend 38,6° Patient 
schwer besinnlich, gibt aber richtige Antworten. Kein Erbrechen. Pals &4. 

Am 23. II. 1908 Temp. 39,6°. Die Schwerbesinnlichkeit nimmt zu. Zeit- 
weilig vollkommene Somnolenz, kein Erbrechen. Puls 86—88. 

Augenhintergrund links: Venen etwas erweitert. Keine nervösen Störungen. 

Am 24. II. 1908 Temp. 38,4°. Zunehmende Schwerbesinnlichkeit, gebt in 
eine vollkommene Somnolenz über. Es wurde eine intrakranielle Komplikation 
diagnostiziert. Eröffnung der Weichteilwunde über der linken Stirnhöhle. Bei der 
Kontrolle der Hinterwand mit Auge und Sonde, stiess die letztere auf ein kleines 
Knochenplättchen, das nur zum Teil mit der Unterlage zusammenhing. Ent- 
fernung des Sequesters mit der Pinzette, wobei eine b:iutende, wenige Millimeter 
grosse Granulationsfläche zum Vorschein kam. Erweiterung der gesunde Ränder 
aufweisenden Knochenlücke. Die Granulationsfläche war die beträchtlich ver. 
änderte Dura. Entfernung der ganzen Hinterwand mit Zangen. Die Dura zeigte 
im Umfange eines Zweimarkstückes diese Granulationen, die sich scharf nach 
allen Seiten von der gesunden spiegelnden Dura abhoben. 

Die Temp. sank im Laufe des Nachmittags um fast einen Grad, stieg aber 
bald wieder über 39,0°, während gleichzeitig schwere Somnolenz und Reizerschei- 
nungen in den Muskeln der Arme, Nackenstarre und Inkontinenz auftraten. Am 
Abend Eröffnung des Dural-Sackes im Bereiche der erkrankten Stelle. Es ent, 
leerten sich grosse Mengen von Liquor cerebrospinalis. Auf Einschnitte in die 
angrenzenden Gehirnpartien kam kein Eiter zum Vorschein. Probepunktion des 
Stirnlappens verlief negativ. 

Am 25. II. 1908 Exitus unter den Zeichen einer Meningitis: Konvulsionen, 
Nackenstarre, tiefste Somnolenz, Temp. ante mortem 40,0°, Autopsie verweigert. 


Wir haben es hier nach den geringen Veränderungen an der 
Schleimhaut der Stirnhöhlen mit einer akuten Erkrankung zu tun. 
Die akute Infektion führte zu einer Zerstörung der Schleimhaut, zur 
baldigen Nekrose der Vorderwand, an deren Aussenwand ein sub- 
periostaler Abszess entstand; ferner zur partiellen Nekrose des Sep- 
tum interfrontale und Verbreitung des eitrigen Prozesses auf die 
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rechte Stirnhöhle. Nach Freilegung beider Stirnhöhlen und Aus- 
räumung speziell der linken Höhle, die teilweise durch den phlegmonösen 
Prozess von der Schleimhaut entblösst war, partieller Schluss der 
Wunde und Drainierung. Danach Abfall der Temperatur, die bis zum 
18. Krankheitstage immer subfebril war; einmal stieg sie (am sechsten 
Krankheitstage) bis auf 39,9%, sank aber bald auf einen Ein- 
lauf; mehrere Male Steigerungen bis 38,5°. Diese mässigen Temperatur- 
Erhöhungen wurden teils in der Weise zu erklären versucht, dass die 
Infektion mit der Eröffnung der Stirnhöhle nicht zum Abschluss kam, 
teils damit, dass der Stirnhöhlenboden der Orbita in zu grossem Um- 
fange von Periost entblösst war, der Nekrose verfallen würde, was 
sich bestätigte. In der dritten Woche wurde beim zweiten Eingriff 
die Sequestrierung der unteren Wand festgestellt. Bald darauf kam 
es zur Sequestrierung der Hinterwand, die, meiner Meinung nach, 
durch die schon länger bestehende Pachymeningitis externa bedingt 
war. Die letztere leitete aller Wahrscheinlichkeit nach die Leptomenin- 
gitis ein. Es erheben sich für uns folgende Fragen: 

Warum ist in diesem Falle nicht der Prozess auf der Stirnhöhleh- 
schleimhaut lokalisiert geblieben, sondern auf alle vier Knochenwände 
fortgeschritten ? 

Auf welchem Wege verbreitete sich der infektiöse Prozess und 
wie kam die Infektion der Dura zustande? 


Was war die direkte Ursache des Todes ? 


Hätte ein anderes Vorgehen und eine andere Therapie den Exitus 
nicht verhindern können? 


Wenn der Prozess in diesem Falle nicht nur auf die Schleim- 
haut lokalisiert geblieben ist, so ist nach dem ganzen Bilde die 
Schwere der Infektion verantwortlich zu machen. Für eine hohe 
Virulenz der Keime spricht die ausgesprochene maligne Form der 
eitrigen Entzündung, die sofort mit hohem Fieber einsetzte und in 
so kurzer Zeit zu Zerstörungen der Knochenwände führte. Der Be- 
fund, der am vierten Krankheitstage nach dem ersten Eingriff er- 
hoben worden ist, lautet: „Die Stirnhöhle ist mit dickflüssigem Eiter 
gefüllt. Die Schleimhaut liegt im Eiter schwimmend, zum grossen Teil 
von den Wandungen losgelöst.“ Es ist hier also ein Prozess phleg- 
monöser Art vorgelegen, der zur Ablösung und tiefgreifenden Zer- 
störung des Schleimhautperiostes geführt hat. Leider ist keine bak- 
teriologische Untersuchung gemacht worden. Es wäre interessant, zu 
wissen, um welchen Erreger es sich hier handelte. Es ist desto mehr 
zu bedauern, da nur wenige bakteriologische Untersuchungen bei kom- 
plizierten Stirnhéhlenentziindungen bis jetzt in der Literatur nieder- 
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gelegt sind. Dass es sich bei Stirnhöhlenentzündungen um eine über- 
wiegende Vorherrschaft des Streptococcus pyogenes handelt, haben 
Untersuchungen von mehreren Forschern ergeben. Logan-Turner 
und Le wis!) bestimmen bei den chronischen Fällen die Häufigkeit auf 
80°/o, bei den akuten auf 60°. Nach Jurasz und Werner?) 
gibt die Streptokokkeninfektion die schlechteste Prognose. Nach 
Gerber?) kommt neben dem Streptokokkus noch dem Staphylo- 
kokkus eine Rolle zu. Bei den komplizierten eitrigen Prozessen des 
Ohres kommt nach den Angaben von Leutert‘) dem Staphylo- 
kokkus eine vorherrschende Rolle bei der Chronizität der Prozesse 
zu, während dem Streptokokkus bei den akuten schwer verlaufenden 
Fällen. Damit stimmen auch die bakteriologischen Untersuchungen 
bei den otitischen Hirnabszessen überein, die Hasslauer) zusammen- 
gestellt hat. Erwähnen möchte ich noch den Streptococcus mucosus, 
den Süpfle®) näher studiert hat und feststellte, dass bei akuten Mittel- 
ohrprozessen sein Auftreten auffallend häufig Komplikationen macht. 

Wie die Infektion der Dura zustande gekommen ist, wird nicht 
leicht zu entscheiden möglich sein. Ob der direkte Weg, der bekannt- 
lich der häufigere ist, hier eingeschlagen war, ist nicht leicht fest- 
zustellen. Die hintere Wand kommt in Betracht beim direkten Fort- 
schreiten des Prozesses. Kariöse, ostitische Prozesse, seltener osteo- 
myelitische können die hintere Wand zerstören. 

Ein kariöser Prozess ist auszuschliessen: es bestanden keine 
Zeichen von entzündlich destruierenden Prozessen am Knochen. Ein 
osteomyelitischer wäre nach dem klinischen Verlaufe möglich; ver- 
liert aber an Wahrscheinlichkeit bei der Überlegung, dass die hintere 
Wand sehr selten spongiöse Substanz aufweist. Viel mehr hat die An- 
nahme für sich, dass es sich um einen ostitischen Prozess im An- 
schluss an die Schleimhauterkrankung gehandelt hat. Es ist aber 
auch leicht denkbar, dass der indirekte Weg die Infektion der Dura 
eingeleitet hat. Durch Thrombophlebitis der Venen, die die Hinter- 
wand nicht sehr selten durchsetzen, oder auf dem Wege der feinen 
Blutgefässe resp. Lymphgefässe, die die Schleimhaut mit der Dura 
verbinden, konnte die Pachymeningitis eingeleitet werden. Dass die 
Pachymeningitis länger bestanden hat als der ostitische resp. Se- 


1) Lewis, Zit. nach Gerber, Komplik. d. Stirnhöhlenerkr. S. 192. 

2) Werner, Zit. nach Gerber, Komplik. d. Stirnhöhlenerkr. S. 192. 

3) Gerber, Komplik. d. Stirnhéhlenerkr, S. 200. 

4) Leutert, Zit. nach O. Körner, Die otit. Erkrank. d. Gehirns etc. 

6) Hasslauer, Zit. nach OÖ. Körner, Die otit. Erkrank. d. Gehirns etc. 

6) Süp£le, Zit. nach R. Hoffmann, Beitr. z. Färb. u. Morph. d. Strepto- 
coccus mucosus. 
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questrierungsprozess an der Hinterwand, beweisen die sehr stark aus- 
gesprochenen Veränderungen an der Dura, die ganz im Bereiche der 
hinteren Wand mit üppigen blutigen Granulationen bedeckt waren. 
Nur ein länger dauernder Prozess kann solche Veränderungen an 
der Dura hervorrufen, da die letztere sehr. resistent ist und bei in- 
fektiösen Prozessen enormen Widerstand leistet. Sogar bei akuten 
Prozessen, wo der Knochen fehlt, wird die Dura ganz unverändert 
oder leicht hyperämisch und verfärbt vorgefunden (Gerber). Gegen 
diese Annahme spricht auch der klinische Verlauf nicht: die Pachy- 
meningitis externa circumscripta macht bekanntlich sehr oft keine 
besonderen klinischen Erscheinungen, oder so geringe, dass sie 
von den allgemeinen Symptomen gedeckt werden. Die Sequestrierung 
der hinteren Wand konnte sekundär durch die entzündlichen Granu- 
lationen zustande kommen, da der Knochen, entblösst von dem Schleim- 
hautperiost, seiner Ernährung beraubt war. 


Diese Deutung erklärt auch, warum bis zum dritten Eingriff, der 
am 18. Krankheitstage vorgenommen wurde, keine Anhaltspunkte für 
eine Erkrankung der hinteren Wand vorhanden waren. Die Revision 
der hinteren Wand am 20. X. 1908 ergab keine Verdachtsgründe, dass 
auch hier eine Nekrose bevorsteht. Hervorzuheben ist noch hier, dass 
dieser klinische Verlauf auch bei ostitischen Prozessen möglich ist, 
da dieser makroskopisch nicht leicht wahrnehmbar ist. Gegen eine 
primäre Infektion der Dura und sekundäre Erkrankung der hinteren 
Wand spricht vielleicht die spät eingetretene Meningitis. Ein direktes 
Fortschreiten des Prozesses durch Ostitis resp. Osteomyelitis fand 
an der vorderen Wand statt. Dafür spricht die Brüchigkeit des 
Knochens bei der Aufmeisselung und der geringe Widerstand, den sie 
geleistet hat. Die vordere Wand, die immer spongios ist, zeigt eine 
gewisse Prädisposition für die ostitischen Prozesse. Speziell in unserem 
Falle könnte die Prädisposition erhöht gewesen sein, da es sich um 
ein jugendliches Individuum gehandelt hat. Bei jugendlichen Indi- 
viduen ist die Spongiosa reichlich entwickelt auf Kosten der kom- 
pakten Substanz; die Knochenmarkräume sind weitmaschig, gefäss- 
reich. Ganz andere Verhältnisse bietet die obere Wand, die nicht 
spongiös ist und aus einem kompakten Knochenplättchen besteht. 
Der Unterschied im Modus der Verbreitung des infektiösen Prozesses 
an der vorderen und hinteren Wand ist derselbe wie bei Osteo- 
myelitis im jugendlichen und höheren Alter. Gerber!) gibt an, dass 
bei Osteomyelitis der jugendlichen Individuen der direkte Weg der 
häufigeresei. Das heisst: der entzündliche Prozess schreitet kontinuierlich 


i) Gerber, Komplik. d. Stirnhöhlenerkr. S. 127. 
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von der Mukosa auf das innere Periost fort, von diesem auf den 
vorwiegend spongiösen Knochen, in dessen weiten Maschen die Ent- 
zündung frei um sich greifen kann. Bei älteren Individuen, wo die 
kompakte Substanz gut entwickelt ist und kein so reger Kreislauf 
besteht, ist der indirekte Weg der vorherrschende. Ich glaube darin 
eine Analogie gefunden zu haben. 

Die Dura konnte trotz ihrer Widerstandsfähigkeit der stark 
virulenten Infektion scheinbar nicht länger Schutz gegen das Weiter- 
schreiten leisten. Es stellte sich eine Meningitis resp. Meningo- 
encephalitis ein, deren Symptome ziemlich prägnant waren. Erwähnen 
möchte ich noch, dass eine Siebbeinzelle die intrakranielle Komplikation 
einleiten konnte. 

Bezüglich der direkten Ursache des Todes ist man auf Ver- 
mutungen angewiesen, da die Sektion nicht gestattet war. Konstatiert 
wurde intra vitam die Pachymeningitis circumscripta. Etwa 12—14 
Stunden vor dem Exitus ist bei Eröffnung der Dura kein Eiter ab- 
geflossen, sondern in grosser Menge cerebrospinale Flüssigkeit. Ob 
es sich lediglich um eine Meningitis serosa (weche von Quincke 
zuerst eingehender beschrieben worden ist) handelt, ist nicht zu 
entscheiden. Es ist möglich, dass vom letzten Eingriff bis zum 
Exitus sich noch eine eiterige Meningitis ausgebildet hat. Es ist von 
mehreren Autoren darauf hingewiesen worden, dass eine seröse Menin- 
gitis selten als solche bestehen bleibt; sie ist nur die Vorstufe einer 
eiterigen. Ein Abszess ist natürlich trotz der negativen Punktion 
nicht mit absoluter Sicherheit auszuschliessen. 

Es bleibt noch übrig, den letzten Punkt zu besprechen, ob die 
Therapie, das ärztliche Vorgehen, die verhängnisvolle Komplikation 
hätte verhüten können. Bevor ich auf diese Frage eingehe, sei mir 
gestattet, einiges über die Therapie, speziell die operative Therapie, 
vorauszuschicken. Sämtliche Rhinologen, die über ein grösseres 
operatives Material verfügen, können sich nicht dem Eindruck ent- 
ziehen, dass manche operative Fälle mit letalem Ausgang postoperative 
Komplikationsfälle waren, und forderten eine strengere Indikations- 
stellung; sie suchten auch nach Vorsichtsmassregeln, um die Gefahr 
der Operation auf ein Minimum zu reduzieren. Als Indikationen 
sind angegeben worden: 

1. Anhaltspunkte für schwere endosinusale Veränderuugen ; 

2. Fistel an der vorderen Wand; 

3. durch längere Zeit hindurch andauernde heftige Kopfschmerzen, 
wobei die intranasale Therapie ohne Erfolg blieb. 

Was die Massregeln anbetrifft, die die postoperativen Kompli- 
kationen vorbeugen sollen, so sind folgende hervorzuheben: 

Zeitschrift für Laryngologie. Bd. II, H. 6. 38 
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1. Achtung im Gebiete der Lamina cribrosa und der hoch hinauf- 
ragenden Infundibularzellen. 

2. Achtung beim Meisseln im lateralen und oberen Randgebiete 
des Sinus frontalis. 

3. Die Forderung Gerbers: mit grösster Vorsicht das Küret- 
tement der Schleimhaut auszuführen, da die Eröffnung der Saftbahnen 
nicht unbedenklich sei. Diese strenge Indikationsstellung und speziell 
die Vorsichtsmassregeln, die den Operateuren ans Herz gelegt werden, 
sind von grösserer Bedeutung für die akuten Fälle als für die 
chronischen; die ersteren bieten beim operativen Vorgehen viel mehr 
Gefahren. 

In unserem Falle, der exquisit akut verlief, wohl bedingt durch 
Keime von hoher Virulenz, ist der Eingriff am 4. Tag der Erkrankung 
vorgenommen worden. Dass in diesem Stadium ein operativer radi- 
kaler Eingriff, speziell die Auskratzung, den Keimen Tür und Tor 
öffnet, ist in Betracht zu ziehen. Bei Entfernung der Schleimhaut 
durch Kürettement, auch bei der grössten Vorsicht, ist es unmöglich, 
die Eröffnung der Saftbahnen zu vermeiden. Man steht also vor 
der Alternative, entweder auf die gründliche Ausräumung der Stirn- 
höhle zu verzichten, oder eventl. den Keimen freien Weg in die 
Blut- resp. Lymphbahnen zu schaffen. Es ist vielleicht empfehlenswert 
bei akuten Fällen auf die gründliche Säuberung speziell der hinteren 
Wand zu verzichten und lediglich nach Entfernung des Eiters und 
schon abgestossener Schleimhautpartien sich mit Schaffung eines 
freien Abflusses für den Eiter zu begnügen; vorausgesetzt, dass die 
Höhle derartig gebaut ist, dass keine Recessus vorhanden sind, die 
bekanntlich Ausgangspunkte der Rezidive bilden. 

War in unserem Falle die Indikation streng genug gestellt? 
Das ist zu bejahen. Es haben zwar manche über Fälle berichtet, 
wo ausgedehnte Ödeme, hohes Fieber und Brechreiz bestanden, die 
auf konservative Behandlung sich schnell besserten und in vollständige 
Heilung übergingen. Einzelne Fälle können gute Resultate zeigen, 
aber in der Regel kann man auf die konservative und endonasale 
Behandlung in akuten Fällen, welche mit hohem Fieber und ausge- 
dehnten Ödemen einhergehen, sich nicht beschränken. Da in unserem 
Falle hohes Fieber und Anhaltspunkte für Durchbruch an der Vorder- 
wand vorhanden waren, konnte man nicht früh genug eingreifen. 
Konnte man vielleicht die schon stattgefundene Infektion der Dura 
durch das ärztliche Vorgehen zur Ausheilung bringen und das Fort- 
schreiten des Prozesses hintanhalten? Es könnte hier nur die früh- 
zeitige Freilegung der Dura in Betracht kommen. Für diesen Eingriff 
bestand keine Indikation, weil für eine Duraerkrankung im Bereiche 
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der Stirnhöhlenhinterwand keine sicheren Anhaltspunkte gegeben waren. 
Würde kein infektiöser Prozess am Stirnhöhlenboden bestanden haben, 
so hätte man vielleicht aus der erhöhten Temperatur oder anderen 
Manifestationen auf die Vermutung kommen können, dass eine 
Pachymeningitis im Spiele sei. 


II. Fall. 


Der zweite Fall bietet ein besonderes Interesse wegen der bei 
ihm objektiv nachweisbaren luetischen Knochenerkrankung. Dass 
die Stirnhöhle, wie andere Nebenhöhlen der Nase in syphilitische 
Prozesse miteinbezogen werden kann, ist seinerzeit schon von 
Hallopeau, Lang u. A.!) betont worden. 


Als intrakranielle Komplikationen im Anschluss an Stirnhöhlen. 
eiterungen infolge mangelhafter Beobachtungen noch zu den grossen 
Seltenheiten gehörten, hat man in den meisten Fällen in der Lues 
das begünstigende Moment der Komplikationen zu finden geglaubt. 
Das war entschieden eine den Tatsachen nicht entsprechende Auf- 
fassung. Bis jetzt ist man trotz der Bereicherung des Beobachtungs- 
materials noch nicht zu einer bestimmten Lösung der Frage gekommen, 
welche Rolle die Lues bei intrakraniellen Komplikationen spielt. 
Nach Gerber?) soll bei Komplikationen jedenfalls der Lues keine 
prinzipielle Bedeutung zukommen. Von 778 von ihm gesammelten 
Komplikationsfällen sind nur sieben Fälle vorhanden, wo man mit 
Lues als Ursache der Komplikation zu rechnen hat. Von den sieben 
Fällen glaubt Gerber, dass man als absolut sichere luetische Affektion 
nur zwei Fälle, die übrigen fünf als wahrscheinlich luetische betrachten 
kann. Die Krankengeschichte eines Falles, dessen Ursache der Kompli- 
kation eine luetische Erkrankung des Knochens war, lasse ich hier 
folgen. 

Eine 5öjährige Frau trat ein in die Behandlung der Poliklinik mit einer 
Naseneiterung, die auf eine Affektion beider Stirnhöhlen zurückgeführt wurde. 
Oberhalb der Glabella hatte sie eine haselnussgrosse periostale Auftreibung. 
Anamnese und Befund gaben Veranlassung zu einer spezifischen Behandlung. 
Die Patientin erhielt Jodkali, die Auftreibung und die begleitenden Schmerzen 
gingen zurück. Darnach entzog sie sich einer weiteren Beobachtung. Nach 
einigen Monaten erschien die Patientin wieder im Ambulatorium der Poliklinik 
mit 2 Auftreibungen an der Stirne. Kine an der alten Stelle und eine weitere 
über dem rechten Tuber frontale. Patientin hatte mässiges Fieber und lebhafte 


Kopfschmerzen, das Sekret, das von den Stirnhöhlen herunterkam, war stark 
fötid. Die Nasenschleimhaut ist teilweise mit Borken belegt. Im Bereiche der 


1) Hallopeau, Lang, Zit. nach Gerber, Komplik. d. Stirnhéhlenerkr. 
S. 403. 
2) Gerber, S. 400. 
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Lamina perpendicularis des Siebbeins an der stark aufgetriebenen Nasenscheide- 
wand war ein Defekt. 

Auffallend war das psychische Verhalten der Patientin: sie war ängstlich, 
vermieden jede Unterhaltung, zeigte eine gewisse Scheu vor den Anwesenden. 
Sie war sehr deprimiert, weil sie glaubte, wegen des üblen Geruches aus der 
Nase der Umgebung lästig zu fallen und sogar Angriffen ihrer Mitmenschen aus- 
gesetzt zu sein. Sie schien auch sehr vergesslich zu sein. 

Da die Patientin in der Ausfübrung der ärztlichen Verordnungen sehr un- 
zuverlässig war, wird sie in die Spitalbehandlung genommen, wo sie drei Wochen 
eine entsprechende Jodkalıkur durchmachte. Die periostalen Auftreibungen an 
der Stirne gingen wieder zurück, die abundante Absonderung aus den Stirnhöblen 
blieb trotz Spülung bestehen, ebenso war auch die Temperatur dauernd erhöht. 
Nahrungsaufnahme reichlich. . 

Mit Rücksicht auf die mit lebhaftem Fötor verbundene reichliche Eiterung 
aus den Stirnhöhlen und auf das wohl damit verbundene andauernde Fieber wird 
der Patientin ein radikaler Eingriff vorgeschlagen. 

Es wurden beide Stirnböhlen gleichzeitig in Morphium-Äther-Narkose eröffnet. 
Beim Eingehen durch die Weichteile erwies sich die Vorderwand beider Stirn- 
höhlen im Bereiche des Septum interfrontale zum Teil zerstört, zum Teil un- 
gemein brüchig. Die Vorderwand wird beiderseits im ganzen Umfange entfernt, 
ebenso das Septum interfrontale. 

Die Nekrose des Knochens erstreckt sich über die Vorderwand hinaus noch 
in das Stirnbein hinein, so dass die obere Grenze des Sequesters bis gegen die 
Sutura coronaria reichte. Auch die Hinterwand beider Stirnhöhlen ist nekrotisch 
und im Bereiche der Hinterwand der linken Stirnhöhle sickert an einer Stelle 
aus einer kleinen Öffnung dickflüssiger Eiter aus der Tiefe hervor. Eine Ent- 
fernung des ganzen riesigen Sequesters des Stirnbeines, der noch auch nicht allent- 
halben demarkiert gewesen ist, war unmöglich, Das weitere Vorgehen wurde 
deshalb nur noch auf jene Stelle gerichtet, wo Eiter aus der Hinterwand der linken 
Stirnhöhle vorsickerte. 

Es wurde mit dem Meissel dem Eiter nachgegangen und in beträchtlicher 
Tiefe — vielleicht 5 mm betrug die Dicke des nekrotischen, Knochens — eine 
enorme Eiterhöhle eröffnet, die in ihrer Ausdehnung der ganzen Stirnhöhlen- 
hinterwand entsprach und sich nach oben weit gegen die Sutura coronaria er- 
streckte. Die Eitermenge, die zur Entleerung kam, war höchst übelriechend und 
betrug mehr ala einen Esslöffel. 

Nach Ablauf des Eiters drängte sich der stark pulsierende Schädelinhalt an 
die gesetzte, ungefähr zweipfennigstückgrosse Knochenlücke an. Die den Abszess 
auskleidende Membran ist die mit dünnen Fibrinauflagerungen bedeckte Dura. 

Nach Erweiterung des Canalis nasofrontalis beiderseits Tamponade der 
epiduralen Abszesshöhle und Drainage der Stirnhöblen; darauf Verschluss der 
Weichteile. 

Temperatur am Tage der Operation morgens 37,4°, abends 37,8°. Puls 92. 
Am Abend des Operationstages trat plötzlich ein epileptischer Anfall mit Be- 
wusstseinsstörung und universellem Muskelkrampf auf; nach Ablauf des Anfalles 
blieb eine Parese des rechten Armes, die bis am nächsten Tag wieder ver- 
schwunden ist. Der epileptische Anfall, der nach der Operation einsetzte und mit 
einer langandauernden Parese des rechten Armes einherging, war wohl mit dem 
vorgenommenen Eingriff in Beziehung zu bringen. Es könnte der Anfall als ein 
Zeichen einer Rındenreizung, entweder durch ein Fortschreiten des Prozesses von 
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der Dura auf die Rinde aufgefasst werden, oder aber, es wäre auch denkbar, 
dass die durch die Entleerung des Abszesses verursachte Verlagerung des Gehirns 
und seiner Häute zu Zerrungen und Zirkulationsstörungen in der Gehirnsubstanz 
resp. Rinde führten. Da die Patientin am nächsten Tage — 2 Tage nach der 
Operation -- 37,3° und 37,5° bei 80 Puls zeigte und das Sensorium klar war, 
so schien die letztere Annahme richtig zu sein, da ein Fortschreiten des Prozesses 
von der Dura auf die Rinde sich wohl mit erhöhter Temperatur manifestiert hätte. 

Die Untersuchung des Augenhintergrundes fiel negativ aus. Verbandwechsel. 
Spülung der Abszesshihle mit physiologischer Kochsalzlésung. 

Am 3. Tage nach der Operation hatte Patientin morgens 37,6°. Sensorium 
war frei, wurde aber im Laufe des Tages immer mehr getrübt und gegen Abend 
stellte sich schwere Somnolenz mit Nackenstarre, Erbrechen, Krämpfe der Ex- 
tremitätenmuskel und Atmungsstörungen ein. Die Temp. stieg bis 38,5° Am 
4. Tage nach der Operation blieb der Zustand unverändert. Am nächsten Tage 
unter Abnahme der Herzkraft trat der Exitus letalis ein mit einer postmortalen 
Temperatur von 42,0°. 

Die Autopsie ergab eine mächtige Verdickung des ganzen Schädeldaches — 
eine Nekrose des Stirnbeins-, die hintere Wand der vorderen beiden Stirnhöhlen 
umfassend und nach hinten und oben bis zur Koronarnaht sich erstreckend. 

Über die linke Konvexität des Gehirns und an der Basis grosse Mengen 
von Eiter. Die Dura im Bereiche des eröffneten epiduralen Abszesses stark ver- 
dickt. Gehirn obne Befund. | 


Mit Sicherheit zu entscheiden, ob es sich hier um eine eiterige 
Erkrankung der Stirnhöhle mit zufälliger luetischer Mitbeteiligung 
der knöchernen Wandung, oder umgekehrt um eine primäre luetische 
Erkrankung des Knochens mit sekundärer eiteriger Infektion von der 
Stirnhöhle aus, ist nicht möglich. Das letztere hat mehr Wahrschein- 
lichkeit für sich, da das Stirnbein als Prädilektionsstelle der lue- 
tischen Knochenerkrankung längst bekannt ist. 


Wichtig in unserem Falle ist die unwiderlegbare Tatsache, dass 
die spezifische Erkrankung die Ursache der intrakraniellen Kompli- 
kation war. Wir haben es nach dem klinischen, ebenso nach dem 
Sektionsbefunde hier mit ausgedehnter luetischer Erkrankung des 
Stirnbeins zu tun. Es war eine Nekrose des ganzen Stirnbeins, die 
hintere Wand beider Stirnhöhlen umfassend, mit Sklerosierung und 
Verdickung des Knochens vorhanden, also diejenigen Merkmale, welche 
für luetische Sequester charakteristisch sind. Hervorheben möchte ich 
hier, dass auf die Sequester allein die Diagnose zu stützen, nicht angeht. 
Sogar die mikroskopische Diagnostik stösst nicht selten auf Schwierig- 
keiten, da es Formen gibt von syphilitischer Granulationswucherung, 
die den gewöhnlichen ganz ähnlich sind, namentlich wenn die charak- 
teristischen Gefässveränderungen (Peri-Endarteritis, Phlebitis) noch nicht 
ausgebildet sind. Sebilau!) hat auch schon darauf hingewiesen, dass 


1) Gerber, S. 405. 
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die gewöhnlichen Sequester den syphilitischen ähnlich sein können; 
speziell bei Scharlacheiterungen und bei den selten vorkommenden 
tuberkulösen Eiterungen kommen grosse, den luetischenähnliche Sequester 
vor. Ausserdem hat Hellmann!) darauf aufmerksam gemacht, dass 
bei Rückbildung gummöser Prozesse die sekundäre eiterige Infektion sehr 
dieOberhand gewinnen kann. Dass in solchen Fällen die spezifischen Ver- 
änderungen ganz in den Hintergrund treten können, ist einleuchtend. 

Diese Tatsachen erschweren einen Einblick, welche Rolle und wie 
häufig bei komplizierten Stirnhöhlenentzündungen der Lues zukommt. 
Sie kommt: aber häufiger in Betracht als man nach den statistischen 
Angaben Gerbers glauben könnte. Er hat nämlich nur die Fälle 
verwertet,| wo die Lues das prädisponierende Moment war. Ich zitiere 
folgendes aus seinem Werke: „Luetische Prozesse, die von der Nase 
oder Stirnbein her sich in die Stirnhöhle fortgesetzt haben — solche 
Fälle habe ich ausgeschlossen.“ Ob mit Recht, darüber kann man 
anderer Ansicht sein: Nicht immer ist es möglıch zu entscheiden, ob 
eine Eiterung der Stirnhöhle luetischen Charakters ist; es ist auch 
nicht immer möglich festzustellen, ob die Eiterung in der Stirnhöhle 
primär entstanden ist oder von der Nasenschleimhaut sich fortgesetzt 
hat. Das klinische Bild gibt oft dafür keine Anhaltspunkte. Dieser 
Umstand rechtfertigt den Standpunkt von Dreyfuss?), der gegen die 
Sonderstellung der nachgewiesenen Fälle sich äusserte. 

Wenn man sich aber auch mit der Behauptung Gerbers ein- 
verstanden erklärt, dass der Lues bei Komplikationen keine prin- 
zipielle Bedeutung zukommt, so ist das letzte nicht der Fall, wenn 
man speziell die intrakraniellen Komplikationen ins Auge fasst und 
dazu noch die Fälle, wo Lues die Ursache der Erkrankung war, auch 
hinzurechnet. 

In der zahlreichen Kasuistik, die Gerber gesammelt hat, sind 
unter 778 Fallen 171 intrakranielle Komplikationen vorhanden, inkl. 
der 26 Fälle, wo die Rolle der Stirnhöhle nicht festgestellt war. In 
diesen 171 Fällen ist die Ätiologie nur in 51 Fällen angegeben, dar- 
unter 3mal Lues. Wenn man dazu noch die Fälle, wo Lues die 
Ursache der Erkrankung und Komplikation war, die Gerber aus 
seiner Statistik ausgeschlossen hat (die Fälle Huber, Coakley, 3 Fälle 
Compaired?°) und den Fall von Dubreuilles [Skrodskij*) — überall 


1) Hellmann, Zit. nach Wilhelm Skrodski, Zur Ätiologie d. Neben- 
höhlenempyeme. Diss. Berlin 1895. 

?) Dreyfuss, Zit. nach Gerber, Komplik. d. Stirnhöhlenerkr. S. 404. 

3) Gerber, S. 403. 

4) Dubreuilles, Zit. nach Skrodski, Zur Atiologie d. Nebenhöhl. etc. 
Diss. Berlin 1895. 
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waren intrakranielle Komplikationen vorhanden —, zurechnet, dann 
haben wir in 57 Fällen, wo die Ätiologie bekannt ist, 9mal Lues. Es sind 
also ungefähr 15°/o der Falle Es ist nicht möglich ein Urteil sich 
zu verschaffen, wie sich die Zahlen gestaltet hätten, wäre die Ätio- 
logie in sämtlichen 171 Fällen bekannt. Genauere Kenntnisse, welche 
Rolle der Lues bei intrakraniellen Komplikationen zukommt, wird 
man erhalten, wenn man das neue diagnostische Hilfsmittel in An- 
wendung ziehen wird: die Wassermannsche Reaktion. Es ist 
nicht ausgeschlossen, dass genauere Untersuchungen des eiterigen 
Sekretes von diagnostischer Bedeutung sein könnten. Wenn wir auch 
nicht auf den Spirochäten-Befund rechnen dürfen, so könnte viel- 
leicht das Verhältnis der Leukozyten zu der Lymphozytenzahl uns 
für die Diagnose einen Anhaltspunkt geben. Zu berücksichtigen sind 
auch die typischen Veränderungen am Stirnbein, die ausser in Form 
von gummösen Geschwülsten noch in Form von diffusen gummösen 
Periostitiden mit ossifizierendem Charakter auftreten. In solchen 
Fällen sind unregelmässige wallartige Auftreibungen neben Defekten 
unter der noch ganz intakten Haut leicht festzustellen. Die allgemeine 
Untersuchung muss das klinische Bild der konstitutionellen Lues zu er- 
gänzen suchen, wobei dem leicht kachektischen Aussehen, den 
Schmerzen in den Schienbeinen, der Schlaflosigkeit und abnormen 
psychischen Verhalten besonderer Wert beizulegen ist. Die Präzision 
der Diagnosestellung ist sehr wichtig für das -ärztliche Vorgehen. 
Hg und Jodkali können den Prozess zum Stillstand bringen. Das 
Jodkali kann das neue Präparat Jodival ersetzen, welches durch den 
Gehalt an Valeriansäure die nervösen Beschwerden der Patienten 
lindern wird. 

Diese spezifisch antiluetische Behandlung versagt in all’ den 
Fällen, wo die nekrotischen Vorgänge ausgedehnt sind und zur 
Sequestrierung des Knochens geführt haben. In solchen Fällen gewinnt 
der Eiterungsprozess das Übergewicht und es wäre nicht angängig, 
die spezifische Behandlung fortzusetzen, die den Sequester in keinem 
Falle eliminieren kann. Es kommt dann nur die chirurgische Be- 
handlung in Betracht, die oft wegen der Grösse der Sequester auf 
unüberwindliche Schwierigkeiten stösst. In unserem Falle machten 
sich diese Schwierigkeiten geltend. Der ausgedehnte luetisch nekro- 
tische Prozess am Stirnbeine führte zur intrakraniellen Komplikation 
in Form eines Extraduralabszesses. 

Wie aus dem klinischen Verlaufe zu ersehen ist, handelte es sich 
um einen chronischen Prozess, hervorgerufen durch in ihrer Virulenz 
abgeschwächte Erreger, so dass es zu Verwachsungen und Abkapse- 
lung des Abszesses gekommen ist. Wir wissen aber, dass der Prozess 
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von der Dura auf die weichen Häute übergegriffen hat und es ist 
der Exitus letalis unter dem Zeichen einer Leptomeningitis einge- 
treten. Wenn wir uns die Frage vorlegen, warum es zu einer 
Meningitis purulenta gekommen ist, so ist hier nicht von der Hand 
zu weisen, dass wir es in diesem Falle mit einem postoperativen 
Komplikationsfalle zu tun haben. Dass solch’ ein Eingriff, obwohl er 
hier möglichst beschränkt war, durch die Erschütterungen beim Meisseln 
zur Zerreissung und Lösung von Adhäsionen geführt hat, ist wahr- 
scheinlich. Die Verlagerung des Gehirns nach Entleerung des epi- 
duralen Abszesses kann auch mit beschuldigt werden. Dass die menin- 
gitischen Erscheinungen erst am dritten Tage, abgesehen von dem 
epileptischen Anfall am ersten Tage, sich geltend machten, ist auf 
die geringe Virulenz der Erreger zurückzuführen, die längere Zeit 
brauchten, um durch starke Vermehrung die pathogene Wirkung zu 
steigern. 

Auf eines möchte ich noch aufmerksam machen. Es ist nämlich 
am zweiten Tage nach der Operation ein Verbandwechsel vorgenommen 
worden, wobei die Abszesshöhle mit steriler Kochsalzlösung gespült 
wurde Ob bei dieser Gelegenheit aus der septischen Abszesshöhle 
etwas Flüssigkeit in den Subarachnoidalraum hineingebracht worden 
ist, ist nicht mit Sicherheit auszuschliessen. Jedenfalls gehört dieser 
Fall in die „schwarze Liste“ der postoperativen Komplikationen mit 
letalem Ausgang. 

Diese zwei Fälle vermehren zwar die Zahl derjenigen, wo das 
ärztliche Vorgehen das gewünschte Ziel nicht erreicht hat. Vielleicht 
werden mehrere solche aufrichtige Publikationen dazu beitragen, dass 
in nicht ferner Zukunft eine Vervollkommnung der Therapie er- 
reicht werden wird, und die Prognose der intrakraniellen Kompli- 
kationen im Anschluss an Stirnhöhlenerkrankungen keine schlechtere 
sein wird, als im Anschluss an eitrige Mittelohrentzündungen. 

Zum Schlusse erfülle ich die angenehme Pflicht, dem hochver- 
ehrten Herrn Professor Dr. H. Neumayer für die Anregung zu 
dieser Publikation und Herrn Dr. H. Hoffmann für die gütige Unter- 
stützung ergebenen Dank auszusprechen. 
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Aus der Hals- Nasen- Ohrenabteilung des Marienhospitals Siegen. 


Stirnhöhlenentzündung, Pyämie, Meningitis 
serosa, Heilung. 


Von 


Dr. W. Reipen, 
leit. Arzt, 


Otogene Komplikationen, die Hirn oder Hirnhäute oder den 
ganzen Organismus betreffen, sind heute jedem Arzt geläufig, rhino- 
gene weniger. Das liegt einmal daran, dass tatsächlich die otogenen 
infolge der topographischen Anatomie des Gehörorgans (Nähe des 
Sinus sig moideus etc.) häufiger sind, dann hat aber auch die Otiatrie 
früher grössere Fortschritte gemacht und ihre Resultate sind damit 
in gewissem Sinne populärer geworden. 

Es wird oft gar nicht an die Möglichkeit eines Zusammenhangs 
zwischen Nasen- und anderen Erkrankungen gedacht. Mit Recht 
machte z. B. Killian — u. a. m. in der Diskussion — in seinem 
Vortrag im Verein Deutscher Laryngologen 1908 darauf aufmerksam, 
dass mancher rapid zum Tode führende Scharlach in Wirklichkeit 
auf einer Infektion des Sinus longitudinalis oder einer Meningitis 
infolge einer Nasennebenhöhleneiterung beruhe. Ich selbst sah vor 
einigen Monaten ein 15jähriges Mädchen, das ca. drei Monate vorher 
einen sehr schweren Scharlach durchgemacht, während dessen sich 
ein „Furunkel“ im rechten inneren Augenwinkel gebildet hatte, der 
inzidiert wurde und lange geeitert haben soll. Ich konnte damals, 
drei Monate später, noch eine rechtsseitige Stirnhöhlenerkrankung 
feststellen, an die während des Scharlachs gar nicht gedacht worden 
war. Der Durchbruch durch den Stirnhéhlenboden war ufter der 
Signatur „Furunkel“ vor sich gegangen. 

Es ist mir daher zweifellos, das Komplikationen von Nebenhöhlen- 
erkrankungen viel häufiger sind als man denkt, und es bleibt ein 
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grosses Verdienst von Gerber, dass er in seinen ,Komplikationen 
der Stirnhöhlenentzündungen“ mit Bienenfleiss ein so grosses Material 
zusammengetragen und kritisch bearbeitet hat. Es ist sehr zu er- 
wünschen, dass dadurch weitere, nicht nur spezialärztliche Kreise, 
auf die Gefährlichkeit der Stirnhöhlenerkrankungen aufmerksam werden. 

Einen kleinen Beitrag zu den Gefahren der Stirnhöhlenentzün- 
dung kann ich heute liefern. Er verdient ein erhöhtes Interesse, weil 
es sich um eine rhinogene Pyämie handelt, der bisher nach Gerber 
fast alle zerebralen Sekundärerkrankungen erlegen sind — mein 
Patient ist geheilt worden — 2. weil zugleich eine Meningitis serosa 
bestand, deren Gerber in der gesamten Literatur nur drei bezw. 
vier gefunden hat. 

Am 20. II. wurde ich von Herrn Dr. Dürst zu dem 16 jährigen 
Patienten Otto M. zugezogen. Nachdem etwas Schnupfen vorausge- 
gangen, war dieser vor 8 bis 14 Tagen nachts mit starkem links- 
seitigen Kopfschmerzen aufgewacht. Am nächsten Tage begann die 
Nase stark zu bluten, so dass in Abwesenheit des Kollegen Dr. Schmidt 
die Tamponade der Nase mit dem Bellogschen Röhrchen und von 
vorn ausführte.. Am Abend desselben Tages hatte M. 39,4° Fieber. 
Das Fieber hatte angehalten. Schüttelfrost oder Erbrechen waren 
nicht eingetreten. Nach und nach bildete sich ein Ödem des linken 
Augenlides sowie Ptosis aus. 

Die Familie des M. war mir seit Jahren bekannt; er war von 
neun lebenden Geschwistern der siebente, der von mir bezw. in Uni- 
versitätskliniken an Nebenhöhlenempyemen behandelt worden war. 

M. lag mit stark gerötetem Gesicht im Bett, nicht benommen. 
Er gab auf Fragen klare Antworten. Die Reflexe waren normal, die 
Sensibilität erhalten, im Kälte- und Wärmegefühl keine Störung. 
Es bestand keine Nackenstarre, kein Kernigsches Symptom. Seit 
zwei Tagen konnte er die Finger der linken Hand nicht bewegen, 
angeblich, weil er auf ihr gelegen habe. Es fand sich deutliche Fluk- 
tuation in der Volarseite des linken Unterarmes. 

Das rechte Ohr war normal; links bestand eine stecknadelkopf- 
grosse fast zentrale Perforation; das Trommelfell wie die Mittelohr- 
schleimhaut waren blass und kein Sekret zu sehen. 

Die rechte Nasenseite war normal. Die Stirn war links im 
Stirnhöhlenbereich auf Druck und Klopfen sehr empfindlich, aber 
nicht gerötet; und — angeblich weniger als die Tage vorher — ge- 
schwellt.” Das linke obere Augenlid war etwas ödematös. Öffnete 
man die Lidspalte, so erschien die Conjunctiva bulbi chemotisch, die 
Pupille normal auf Licht reagierend. Es beständ keine Protrusio 
bulbi, keine Verdrängung nach aussen. Bei grober Sehprüfung ergab 
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sich normales Sehvermögen; nur gab M. bei binokularem Sehen an, 
dass er alles doppelt sehe, ausgenommen beim Blick nach links. 

Die Tampons wurden vorsichtig ohne Blutung aus der Nase 
entfernt. Sie stanken aashaft. Die Schleimhaut des Naseninnern 
war mazeriert, im mittleren Nasengang rahmiger stinkender Kiter, 

Da somit die Diagnose Stirnhöhlenentzündung mit Pyämie nicht 
zweifelhaft war, so schlugen wir den Angehörigen die Überführung 
ins Krankenhaus vor, was denn auch geschah. 

Am 21. II.: Morgens 38,8° mittags 39,5°, relatives Wohlbe- 
finden; das Doppeltsehen hat nachgelassen. Nachmittags Killian- 
sche Operation unter Assistenz von Dr. Flosdorf: Mässig grosse 
Stirnhöhle mit langer nach hinten schmäler werdenden Orbitalbucht, 
Schleimhaut sulzig, besonders in der Gegend der Mündung des Canalis 
nasofrontalis.. Hier zogen sich fadenförmige weisse Streifen durch 
die sulzige Masse. Die Höhle war mit aashaft stinkendem Eiter ge- 
füllt. Die hintere Stirnhöhlenwand war glatt und glänzend. Der 
Stirnhöhlenboden war sehr dünn. Beim Abhebeln der Weichteile der 
Orbita entleerte sich aus 3 bis 4 cm Tiefe ca. ein Esslöffel stinkenden 
.Eiters. Die vorderen Siebbeinzellen wurden ausgeräumt. Ihre Schleim- 
haut war stark geschwollen und gerötet. Zufällig wurde das Septum 
zwischen beiden Stirnhöhlen verletzt; die Schleimhaut der gesunden 
Seite blieb aber intakt. Breite Kommunikation nach der Nase zu. 
Jodoformgazedrain. Naht mit Bronzedraht. Verband. 

Eröffnung des Abszesses am Arm, aus dem ein kleiner Tassen- 
kopf geruchlosen Eiters sich entleerte. Ruhigstellung. Nach der 
Operation 37,2%, Puls 84; am folgenden Tag 39,8%. Zugleich ent- 
wickelte sich beiderseits eine diffuse Bronchitis mit eiterigem Aus- 
wurf, die ca. 14 Tage anhielt. Apomorphin, Priessnitz. | 

Die Operation hatte zunächst keinen Einfluss auf das Fieber. 
Es behielt vier- Wochen einen exquisit pyämischen Charakter, das 
sich durchschnittlich zwischen 36,5 und ca. 39,7 bewegte. Der Puls 
blieb frequent; keine Schüttelfröste. Zeitweise bestanden Kopf- 
schmerzen und leichte Benommenheit. Die Heilung der Armwunde 
verzögerte sich etwas durch Hereinrutschen des Gummidrains, heilte 
aber nach der Entfernung desselben schnell. An der Stirnwunde 
platzten die Nähte des unteren Schnittschenkels auf; es wurde ein 
Gazestreifen eingeführt. Nach 14 Tagen war die Stelle per secun- 
dam geheilt. Das Ödem der Augenlider ging sehr schnell zurück. 

Am 26. II. trat schmerzlos eine leichte Sekretion aus der links- 
seitigen Trommelfellperforation auf. 

Am selben Tage stellte Augenarzt Dr. Blaumeyer, dem ich 
fiir diese wie fiir die folgenden ophthalmologischen Untersuchungen 
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sehr verpflichtet bin, eine linksseitige Neuritis optica fest. Rechts 
war der Augenhintergrund normal. 

6. III. Schwellung des Metakarpophalangealgelenks des rechten 
III. Fingers — am 2. UI. unter feuchten Verbänden geheilt —. 

T. IH. Links: Neuritis optica; septische Blutung in der Retina 
Gesichtsfeld normal, keine Störung der Farbenempfindung, rechts: 
beginnende Neuritis optica. 

10. II. Drüsenschwellung unterhalb des linken Warzenfortsatzes 
in der Gegend der grossen Halsgefässe, am 18. II. unter Priessnitz 
geheilt. Processus nicht empfindlich. 

15. HI. Rechts: Nasale Hälfte der Papille stärker verwaschen: 
die temporale Hälfte beginnt unscharf zu werden. Gefässe gefüllt 
und leicht geschlängelt. 

Links: Papille ganz verwaschen, Gefässe am Papillarrande stellen- 
weise unterbrochen. Am Rande der Papille, oben aussen im um- 
gekehrten Bild eine kleine Blutung neben einer Vene, die spindelförmig 
an- und abschwillt. 

18. III. Rechts: Papille vollständig verwaschen. Gefässe mehr 
gefüllt, stärker geschlängelt; ım umgekehrten Bilde unten aussen 
erscheint am Rande der Papille eine Vene an einer starken Kurve 
durch einen weissen Fleck vom doppelten Kaliber der Vene unter- 
brochen (Resorptionsherd ?). 

Links: Papille noch mehr verwaschen. Blutung noch grösser 
geworden. Das pyämische Fieber fiel langsam ab bis zum 22. LI. 
Dann blieb die Temperatur normal bis zum 29. Ill, an dem sie 
wieder auf 38,0” stieg. 

30. II. Im linken Augenhintergrund eine neue Blutung. 

31. II. Lumbalpunktion, die vollkommen klaren Liquor unter 
starkeın Druck ergab. 

8. IV. Stillstand der Augenhintergrunderscheinungen. 11. IV. 
Deutlicher Rückgang derselben. 

Am 11. IV. wog Patient, der unterdessen schon zugenommen 
hatte, 93 Pfund, am Entlassungstage 110. M. hat sich seitdem noch 
öfter kontrollieren lassen, geht seiner Arbeit nach und hat auch noch 
weiter an Gewicht zugenommen. Das Naseninnere war bei der letzten 
Untersuchung vollkommen normal, kein Eiter vorhanden. Die äussere 
Narbe ist verblasst und fast unsichtbar, nur im unteren Teil etwas 
verbreitert. Über der operierten Stirnhöhle besteht eine leichte Delle. 
Die Augen sind normal; der Arm funktioniert tadellos; das Ohr ist 
trocken. 

Es handelt sich hier also um eine akut einsetzende Stirnhöhlen- 
entzündung mit Orbitalabszess und intermuskulären und Gelenk- 
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Metastasen, pyämischem Fieber ohne Fröste und hoher Pulszahl, 
beiderseitige Neuritis optica, Blutungen in der Netzhaut und Ver- 
mehrung der Zerebrospinalflüssigkeit. 

Man könnte mit Rücksicht auf das plötzliche Einsetzen der Er- 
krankungen an eine Osteomyelitis des Stirnbeins denken; dafür fehlt 
aber das klinisch wichtigste Symptom, das Uberschreiten der Stirn- 
hohlengrenzen, das sich in den 8 oder 14 Tagen, die seit Beginn 
der Erkrankung vergangen waren, hätte zeigen müssen. 

Die pyämische Kurve, die Metastasen — als solche wird man 
wohl auch die Bronchitis auffassen müssen — lassen keinen Zweifel, 
dass infolge der Stirnhöhlenentzündung eine Thrombose und eine 
Verschleppung von Tbromben im Körper stattgefunden bat. Die 
hintere Stirnhöblenwand und die obere Wand der Orbitalbucht er- 
schienen bei der Operation intakt. Einen Fingerzeig, von wo die 
Thrombose ihren Ausgang genommen, kann man vielleicht in dem 
Ödem des oberen Augenlids und den weissen Streifen (thrombosierte 
Venen?) in der Schleimhaut des Stirnhöhlenbodens erblicken. Be- 
kanntlich bestehen konstant Verbindungen dieses Bezirks mit der 
V. ophthalmica und supraorbitalis. Eine Thrombose der ersteren ist 
ausgeschlossen, da dann zweifellos ein Verschluss der V. centralis 
retinae, die in die Ophthalmica mündet und damit das typische Bild 
der Thrombose der A. centralis ret. im Augenhintergrund hätte ge- 
funden werden müssen. Am ehesten möchte ich annehmen, dass es 
sich um eine Affektion der V. supraorbitalis oder einer anderen 
Knochen?) Vene in dieser Gegend gehandelt hat. Dadurch wäre 
auch der Orbitalabszess bequem zu erklären, wenn ich auch nicht 
leugnen will, dass dieser per continuitatem entstanden sein kann. 

Das Befinden des Patienten post operationem bot diagnostisch 
grosse Schwierigkeiten. Das pyämische Fieber, die hohe Pulszahl, 
die Neuritis optica, dazu leichte Kopfschmerzen und Benommenheit 
liessen die Frage auftauchen, wodurch nach Eliminierung des pri- 
mären Herdes das schwere Krankheitsbild noch unterhalten wurde; 
ob es sich um eine fortschreitende Thrombophlebitis handle, ob eine 
Meningitis serosa oder purulenta im Anzug oder ob ein Hirnabszess 
im Entstehen begriffen sei. In den ersten acht Tagen konnte die 
Bronchitis als Erklärung für das Fieber gelten, aber diese heilte 
bald. Zudem sprach die Neuritis optica dagegen, dass die Ursache 
ausserhalb des Schädels zu suchen sei. Ein Abszess war unwahr- 
scheinlich, 1. weil die an das Gehirn grenzenden Knochenteile bei der 
Operation gesund befunden worden waren, 2. wegen der pyämischen 
Kurve, die sich bei Hirnabszessen wohl nur findet, wenn weitere 
Komplikationen bestehen. Mit einer Meningitis waren Fieber, Kopf- 
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schmerzen, Benommenheit und Augenbefund in Einklang zu bringen; 
es musste aber in etwa befremden, dass gar kein Erbrechen, keine 
Nackenstarre, kein Kernig vorhanden war. Zu einer Lumbalpunktion 
konnte ich mich in den ersten Wochen nicht entschliessen, weil ich 
mit der Möglichkeit eines Hirnabszesses noch rechnete und daran 
denken musste, dass ein latenter Abszess durch die Durchschwan- 
kung platzen konnte, wie das bekanntlich von otogenen schon be- 
richtet ist. Daneben kam nur noch ein Fortschreiten der Thrombose 
in Betracht. Wenn der Thrombus weiter wuchs — eine Thrombose 
des Sinus longitudinalis erschien mir wegen des guten Aussehens des 
Knochens unwahrscheinlich, wenn ich sie auch nicht ganz ausschliessen 
konnte — so musste es zur Cavernosusthrombose und deren charak- 
teristischem Bilde (Exophthalmus, Lähmung des N. IM, IV, VI, V, 
Ram. 1 etc.) kommen. Als am 10. II. die Schwellung unterhalb 
des Processus entstand, befürchtete ich einen Moment, dass eine 
solche im Anzug sei; denn bekanntlich sieht man bei dieser zu- 
weilen eine Schwellung in der Regio mastoidea. Die Schwellung ging 
aber bald zurück und ist wohl durch das Aufflackern der Otitis zu 
erklären. 


Ich schwankte also zwischen Meningitis und Fortschreiten der Throm- 
bose oder einer Kombination beider und in diesem Dilemma brachte 
auch die Sehnervenentzündung des rechten Auges keine Klärung. 
Ein Eingriff erschien mir, wo Ort und Sitz des Übels zweifelhaft, 
inopportun, zumal er bei dem stark reduzierten Zustand des Mannes 
eine schwere Gefahr für ihn bedeutet hätte. 


Ich wartete daher ab und wurde darin bestärkt, als nach und 
nach das Fieber von selbst zur Norm zurückkehrte. Als aber dann 
die Temperatur, nachdem sie sechs Tage normal gewesen, wieder 
anstieg und zugleich im rechten Auge eine neue Blutung auftrat, 
entschloss ich mich am 31. III. zur Lumbalpunktion mit dem oben 
erwähnten Resultat. 


Die starke Vermehrung der Zerebrospinalflüssigkeit, die ange- 
führten meningitischen Symptome und last not least der günstige 
Verlauf sind charakteristisch für Meningitis serosa. Allerdings, den 
triftigsten Beweis durch nochmalige Trepanation und Spaltung der 
Dura muss ich schuldig bleiben, da der Patient auch ohne dies genas. 


Dass die Meningitis per continuitatem entstanden, erscheint mir 
jetzt, post hoc unwahrscheinlich. Wahrscheinlicher dünkt mir, dass 
sie durch vendse Verbindungen einer thrombosierten Orbital- oder 
Knochenvene mit den weichen Hirnhäuten, wie sie ja öfter vorkommen, 
entstanden ist. Andererseits ist die Möglichkeit auch nicht von der 
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Hand zu weisen, dass bei der Operation nicht sichtbar gewordene 
Knochenvenen (an der Vereinigungsstelle des Daches und des Bodens 
der Orbitalbucht?) erkrankt waren, die entweder durch die Vena 
diploica frontalis oder am Foramen coecum eine Verbindung mit dem 
Sinus longitudinalis hatten. Der Thrombus kann bis in den Sinus 
gewachsen sein — charakteristische Symptome für die Erkrankung 
des Längsblutleiters gibt es bekanntlich nicht — und von dort aus 
die pyämischen, meningitischen und Augenerscheinungen in (rang ge- 
setzt haben. 


Zeitschrift fiir Laryngologie. Bd. II, H. 6, 39 


Neue Fälle von Diagnosen mittelst direkter 
Laryngoskopie, die mit dem Spiegel nicht 
gestellt werden konnten, 


Von 


Dr. Guisez, Paris. 


In einer Mitteilung, welche gelegentlich der Tagung der Société 
francaise im Monat Mai gemacht wurde, haben wir schon von 
einer Anzahl von Fällen berichtet, in welchen es gelang, ver- 
mittelst des Röhrenspatels eine exakte Diagnose der Kehlkopfaffektion 
zu stellen. Wir berichteten besonders von mehreren Fällen von 
Polypen der vorderen Kommissur, welche bei schwierig zu unter- 
suchenden Individuen durch direkte Untersuchung diagnostiziert und 
operiert werden konnten. 

Bei Kindern, wo der Larynx sehr schwierig, ja unmöglich wegen 
der Unlenksamkeit der Patienten zu untersuchen ist, ist diese Methode 
die einzige, welche mit der Allgemeinnarkose vereinbar ist. So 
haben wir schon mehrere Fälle von multiplen Papillomen des Larynx 
veröffentlicht, welche allein durch dieses Verfahren erkannt werden 
konnten. 

In einem derselben (das Kind wurde durch unsern Kollegen 
Berthemes in Charleville überwiesen‘, konnte die Operation dieser 
Polypen auf natürlichem Wege gemacht werden. 

In zwei anderen Fällen handelte es sich darum, die Ursache der 
Glottis-Stenose zu erkennen. 

In einem war der Patient erst acht Monate alt, und da er drei 
Monate zuvor tracheotomiert worden war, konnte er dekanuliert 
werden; da er aber wieder seit einigen Tagen Zeichen von Stridor 
und ausgesprochener Atemnot zeigte, wurde er zu Dr. Luc gebracht. 

39* 


- m - ag wen 
E =. 3 
wer 7 i sez. ies 
a 
' - r + - -+ - ee: A . _ es E . - e -+ =, ee 
I ge Sel Mei ums. wm Ne. Arme BE a es Vettel als 
o S = 
BS ae dteac Bee: ah Ge S a a 
sn it. e OS ~ ave Da #28 As = A ot WEL ae = 2 ae 
Wer ra Z | ze 
ee e -2e e nn Kane 
= Be re ee a e za Kä Së E te Sack a} ce 
e f - Y . e 
r 8 SÉ - A ve EE = ror — e - 1 Irre - 
Ate 1-37, sie, ANA x et, EE ler ayr T- 
o eee = ES eet r fie f A a BER = CH VE E Aën E dE EE - y - 
` E E 
E e eg eet Se. SEL lg, EN E OA Seg eS A e = ara Za Ver- 
z oe , o 5 
- . e së e - me - - wee > e r=- r - ge SIE [ EE wee 4 e 
` U 2 Das, ».- < = S Bir Garn Masse Ti, Uelo 
z = 
3 5 5 : ‘ 
Meese se er or ZS r Zeie Eis iN Fe eee Tria et 7 reg E Ën 
ae, ame E E ec Le ae as - u m a ai os are = 
ee L» - mere wey 4 - Ka ez - E - gn e - me =- æ 
„1 _ a Eh a OR ee ee a Zoe Ta... A Lab e D 
7 S e . bi ` 
i se:ler surg tre! [ge Hee dere css fee alan te fete tye ates 
mi See. ees ee As Get, EE EE e EE "een AE, WE Ae S 
a - $ 


wm Alter van ios 


: 
Jaare zuvor. Di- soregelunters eres Larra war unmöglich: 


CO 

ST 

Kl 

« tt 
IQ 

t 1 


- -- - we me sz a : - > ETF - . >» 
der zanzende ani sch'ate Kei.dersel rzeltere seh Im Ancenmi 
der Untersuchung nicht auf und == war unmözıch etwas anderes 


zu sehen ais die Arvtenoidgecend. Dabhinzez-n zestattete uns der 
Robrenspatel. welener den Larynx direst dem Auge darbet. die Urn- 
versehrtheit der Stimmbänder in den beiden hinteren Drittein mit 
einigen Narben in dem vorderen Teil zu konstatieren. Nachdem wir 
den Röärenspat=l ein weniz tiefer gefiihrt und die sunzistzische Gegend 
untersucht hatten. konnten wir eime Konverz-nz der ;ateralen 
Teile des Larynx und der vorderen Kerzen konstatieren. weiche dem 
suhglottis-hen Teil ein trichtertirmi:zes Aussehen gab. Durch diese 
Tatsache war die Undurchgänzizkeit beinane vollkemmen: es han 
delte sich unserer Meinnnz nach um eine gleichzeitig naroge und 
knorpelize Stenose. 

Nachdem die Operation der Laryvnzutomie einize Tage darmach 
zemacht worden war. zeigte sich eine Hypertrorhte der Cartilago cri- 
coidea als hauptsacbliches Atmungshindernis uni Narbengewebe. 
welches den RKeblkopf versperrte. [n einizgen Tazen wird das Kırd 
deanitiv dekanuliert und das Ergebnis wird in extenso vemitertiicht 
werden. ` 

Ein anderer Fall stellte eine nicht wenizer interessante Diagnose 
fest: Ein Kind von acht Monaten wird ans von einem Kuilgen aus 
der Provinz mit keuchender Atmunz und substernalem Stridor ge- 
bracht. Dieser Zustand hielt seit 14 Tagen an und verschlimmerte 
Ach m der letzten Zeit. Da die Atmung behindert und Strador 
vorhanden war. dachten wir an ein Hin lernis im RKrnlikoof oder der 
Trachea: Jeena mussten wır Itera@ber ein klires Bild haben. 
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Die ‚Untersuchung mit dem kleinen Röhrenspatel zeigte uns die 
absolute Unversehrtheit des Larynx, der sub-laryngealen Region und 
in dem Augenblick, wo die Stimmbänder den Moment ihrer grössten 
Abduktion erreicht haben, konnten wir sehr leicht die Bifurkation 
bemerken, welche uns vollkommen frei erschien. Wir bemerkten 
ausserdem, dass während der ganzen Dauer der Untersuchung die 
Atmung viel tiefer und viel weniger rasch ist. In den unteren At. 
mungswegen ist nichts, was die Dyspnoe erklärt, welche sofort nach 
unserer Untersuchung wieder einsetzt. Als wir uns bei dieser Ge- 
legenheit an einen kleinen kranken Säugling erinnerten, welcher auch 
Atemnot und einen gewissen Grad von Stridor aufwies, und dessen 
ganze Beschwerden von adenoiden Wucherungen herrührten, schlugen - 
wir den Eltern eine Untersuchung mittelst der Adenoidenzange vor, 
welche zu gleicher Zeit für die Diagnose und die Therapie aussichts- 
voll erschien. Wir waren so glücklich, umfangreiche adenoide Wuche- 
rungen entfernen zu können. Die Atmungsbeschwerden haben sich 
auch sehr gebessert und der Stridor ist vollkommen verschwunden. 


Man weiss, wie schwer die Diagnose der Larynxstenosen und 
diejenige der adenoiden Wucherungen bei ganz kleinen Kindern ist. 
Die Digitaluntersuchung ist in diesem Alter kaum möglich und in. 
diesem speziellen Fall, wo Dyspnoe des Kindes bestand, schien dies 
absolut nicht angezeigt. Die Diagnose konnte per exclusionem ge- 
stellt werden dank der Tracheoskopie, welche in diesem besonderen 
Fall sicherlich eine Tracheotomie, die nahe bevorstehend schien, ver- 
hindert hat. 


Bei Erwachsenen machen bestimmte Formen der Epiglottis (Rück- 
lagerung, Form wie ein Gendarmenhut, Infiltration des Kehldeckels) 
und in einigen Fallen die Dicke der Zungenbasis die Untersuchung 
des Larynx vermittelst des Spiegels unmöglich. Dasselbe gilt für die 
Kranken, die lange Zeit zuvor tracheotomiert wurden, wo die sub- 
laryngealen Teile schlaff geworden sind und jeglichen Tonus verloren 
haben. Wir haben bereits in der Société francaise (Tagung vom 
Mai 1909) die Aufmerksamkeit auf einige Formen von Polypen der 
vorderen Teile des Larynx und im besonderen in die Nachbarschaft 
der vorderen Kommissur hingelenkt, welche sehr schwer mit dem 
Spiegel zu erkennen und unter indirekter Laryngoskopie zu operieren 
sind. Wir hatten Gelegenheit mehrere Fälle von Polypen, die früheren 
unter dem Spiegel gemachten Untersuchungen entgangen waren, mit 
Erfolg und grosser Leichtigkeit zu operieren. 


. Der Röhrenspatel richtet die Epiglottis in die Höhe, drängt sie 
gegen die Zungenbasis, die dann selbst wieder nach vorn gedrängt 


579 Dr, Guisez. (4 


wird und er gewährt so ein weites Gesichtsfeld zur Inspektion des 
Luftrohres oberhalb wie auch unterhalb der Glottis. 

In neuester Zeit hatten wir einen Kranken zur Beobachtung, 
der von unserm Kollegen Dr. Ulmann geschickt, uns wegen Heiser- 
keit der Stimme und seit einigen Tagen zunehmender Dyspnoe kon- 
sultierte. Dieser Kranke war von mehreren sehr kompetenten Laryn- 
gologen behandelt worden und die Untersuchung des Larynx war, 
wie er uns sagte, stets unmöglich gewesen. 

Als wir ihn untersuchten, konnten wir uns sofort davon Rechen- 
schaft geben, dass die Spiegeluntersuchung durch die Basis der ver- 
dickten Zunge sehr gehemmt war und dies die Einführung des Spiegels 
verhinderte. Die Zunge war sehr lang und dick und zum Überfluss 
hob sich die Epiglottis überhaupt nicht im Moment des Aussprechens 
des Buchstabens äh. Aus allen diesen Gründen war es unmöglich 
etwas anderes zu sehen. als die Arytenoidalgegend und das hintere 
Drittel der Stimmbänder, das uns verdickt aber sehr beweglich er- 
schien. | 

Die Untersuchung mit dem Röhrenspatel liess uns nach Beugung 
der Epiglottis und Rücklagerung dieser gegen die Zungenbasis folgende 
Schädigungen wahrnehmen : 

Die Stimmbänder erscheinen rot, verdickt wie bei Laryngitis 
chronica: wir sahen am vorderen Teil des Stimmbandes und zwar mehr 
an der unteren Fläche des freien Randes desselben eine Masse von der 
Grösse einer gefurchten Linse, die direkt ohne Stiel dem Stimmbande 
aufzusitzen schien. Da der Allgemeinzustand des Kranken befriedigend 
war, da, wie gesagt, der Zustand des Stimmbandes, abgesehen von 
diesem Tumor gesund beweglich erschien, stellten wir die Diagnose 
auf einen fibrösen Polypen des Stimmbandes. Die Extirpation desselben 
konnte unter direkter Laryngoskopie mit Hilfe einer schneidenden 
Zange leicht gemacht werden, aber die histologische Untersuchung, 
welche von Dr. Deglos gemacht wurde, zeigte, dass es sich um ein 
nicht sehr umfangreiches Epitheliom handelte. Hier ist es sicherlich 
die direkte Laryngoskopie, welche eime Frühdiagnose des Larynx- 
krebses, des Krebses, der auf das Stimmband beschränkt erscheint, 
gestattete. Durch sie wird für diesen Fall ein Eingriff bedingt, der 
sich auf die Resektion des Stimmbandes oder auf teilweise Resektion 
des Larynx noch beschränken kann. 

Man sieht also, dass bei einer gewissen Anzahl von Fällen die 
direkte Laryngoskopie die grössten Dienste für die Larynxunter- 
suchung leistet. Sie darf den Spiegel sicherlich nicht verdrängen, 
dieser (redanke liegt uns fern, denn sie verlangt von dem Aus- 
führenden eine gewisse Geschicklichkeit. Aber sie leistet in ganz 
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bestimmten Fällen, wo der Gebrauch des Spiegels schwer oder un- 
möglich ist, unbestreitbare Dienste in diagnostischer und therapeu- 
tischer Hinsicht. | 

Wir bedienen uns des geteilten Röhrenspatels, der hinsichtlich 
der Einführung. und der inneren Instrumentenhandhabung bequem 
ist: wir benützen ihn jetzt immer in liegender Stellung, den Kopf 
vorn über den Rand des Tisches hängend, welche Lage die grösste 
Rückwärtsbegung des Halses gestattet. 

Fälle mit Dyspnoe eignen sich auch durchaus nicht weniger zur 
Anwendung des Spatels: wir haben immer bemerkt, dass sich während 
-der Untersuchung die Atmung viel leichter bewerkstelligt, ohne Zweifel 
dank der Dehnung, die der Bandapparat des Kehlkopfs (Ligamenta 
glosso-epiglottica und ary-epiglottica) durch den Spatel erfährt und 
dank der Kokainisierung, welche alle geschwollenen Gewebe zur Norm 
zurückführt. Nur bei Kranken mit kurzem Hals ist die Benützung 
des Spatels schwer, selbst unmöglich; aber diese Fälle stellen ent- 
schieden Ausnahmen dar. 





Gravidität und Kehlkopftuberkulose. 


Ein kasuistischer Beitrag’) 
von 


Dr. med. A. v. Sokolowski-Warschau. 


Ich will hier nicht dieses wichtige Kapitel der Pathologie der 
Kehlkopftuberkulose vom historischen Standpunkte aus betrachten. 
Die Tatsachen sind nämlich allgemein bekannt und haben in den 
letzten Jahren vielfach zu verschiedenen Diskussionen in der medi- 
zinischen Presse wie auch in den medizinischen Gesellschaften Anlass 
gegeben. Ich will hier nur einige kasuistische Fälle mitteilen und 
daran einige praktische Bemerkungen anknüpfen. Es unterliegt 
keinem Zweifel, dass, wie es auch sämtliche Autoren behaupten, die 
durch die Schwangerschaft komplizierte Kehlkopftuberkulose auf den 
Organismus äusserst fatal einwirkt und in der Mehrzahl der Fälle 
letalen Ausgang hervorruft; doch dürfen die Praktiker in dieser Hin- 
sicht eine fatale Prognose nicht absolut aufstellen, denn, wenn auch 
selten, kommen doch Fälle von Kehlkopftuberkulose, die durch 
Schwangerschaft kompliziert ist, vor, die doch glücklich verlaufen, 
wie nachfolgende Beobachtungen uns dies zeigen. So konsultierte 
mich vor vier Jahren im Frühjahr eine 24 jährige verheiratete Frau, 
die sich im fünften Monat der Gravidität befand und seit einigen 
Wochen an hartnäckiger Heiserkeit litt, die man der Gravidität und 
dem sie begleitenden Erbrechen zuschrieb. Bei der Untersuchung 
des Kehlkopfes der stark abgezehrten Kranken, fand ich ziem- 
lich ausgedehnte Geschwüre auf den beiden Stimmbändern und 


4) Nach einem Vortrage, gehalten in der Warschauer Medizin. Gesellschaft. 
1. Juni 1909. 
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deutliche Infiltrate in der Lungenspitze, was zusammengenommen 
keinen Zweifel aufkommen liess, dass man es hier mit einer tuberku- 
lésen Krankheit zu tun habe. Ich verordnete der Kranken einen 
Aufenthalt im Otwocksanatorium bei Warschau sogar während der 
Niederkunft. Daraufhin sah ich sie noch mehrmals. Die Nieder- 
kunft verlief glücklich und der Kehlkopfprozess schritt nicht vor- 
wärts, wie es zu vermuten war, sondern die Geschwüre begannen 
im Gegenteil eine Tendenz zur Heilung aufzuweisen. Der allgemeine 
Zustand der Kranken besserte sich ständig. Ich sah sie seitdem von 
Zeit zu Zeit und beim letzten Male habe ich die Vernarbung der Ge- 
schwüre im Kehlkopf und die Aufhaltung des tuberkulösen Prozesses 


“ konstatieren können. — Im Monat Dezember 1907 konsultierte mich 
eine 30jährige verheiratete Frau, und zwar infolge eines Hustens 
und leichter Heiserkeit — wobei sie nur erzählte, dass sie eine vor 


einem Monate glücklich abgelaufene Gravidität durchgemacht habe, 
im Verlaufe welcher sie stark heiser war und mehrere Monate lang 
an starken Schluckbeschwerden litt, die noch zur Zeit in geringem 
Masse vorhanden wären. Bei der laryngoskopischen Untersuchung 
der Kranken fand ich ziemlich ausgebreitete für die Kehlkopftuber- 
kulose typische Infiltrate der hinteren Kehlkopfwand, schon etwas 
zusammengeschrumpft, wie wir das oft bei der beginnenden Ver- 
narbung dieser Gegend sehen können. Der allgemeine Zustand der 
Kranken war wenig befriedigend, die Kranke expektorierte viel. Ich 
verordnete ihr eine längere, klimatische Behandlung im Otwocksana- 
torium. Darauf sah ich die Kranke nach einem halben Jahre, das 
heisst im Monat Mai 1908. Ihr allgemeiner Zustand hatte sich vor- 
trefflich gebessert: sie hustete wenig, das Schlucken war ganz un- 
behindert, die hintere Wand des Kehlkopfes war verdickt und zeigte 
alle Erscheinungen eines Vernarbungsprozesses. — So muss man also 
in solchen Fällen nicht immer sofort eine schlechte Prognose auf- 
stellen, wie uns das die oben erwähnten Fälle zeigen, von denen 
der zweite einen günstigen Ausgang nahm, trotz der Lokalisierung 
des Prozesses an der hinteren Wand, der doch, wie bekannt, viel 
schlimmere Aussichten eröffnet als der an den Stimmbändern lokali- 
sierte tuberkulöse Prozess. Wenn also klinische Tatsachen beweisen, 
dass diese Komplikation trotz der Gravidität — allerdings selten 
— ceinen günstigen Erfolg nehmen kann, so entsteht die Frage, 
welcher Art unser therapeutisches Verfahren bei solchen Fällen 
sein soll. Vor allem muss sobald als möglich der Kehlkopfprozess 
ganz genau erkannt werden, und hier muss der Arzt als Prinzip an- 
nehmen — und besonders sei dies von den Geburtshelfern gesagt 
— den geringsten Husten oder Heiserkeit, besonders wenn sie mehrere 
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Tage anhält, ferner Schluckbeschwerden bei schwangeren Frauen nicht 
gering zu achten und bei solchen Kranken sich nicht allein auf die 
Untersuchung des Rachens zu beschränken, sondern durchaus auf die 
genaue Untersuchung des Larynx durch einen geübten Laryngologen 
zu dringen; denn bei dieser Art von Kranken und vor allem bei 
denen, die durch Erbrechen geschwächt und überhaupt sehr gereizt 
sind, ist die Untersuchung (besonders in später Schwangerschaft) sehr 
schwierig, bedarf einer grossen Übung und Geduld seitens des Arztes. 
Die Vernachlässigung der Untersuchung des Kehlkopfes zieht oft 
die allerschlimmsten Folgen nach sich, da der tuberkulöse Prozess 
des Kehlkopfes sich weiter entwickelt, oftmals bei schwangeren 
Frauen in latenter Form, häufig ganz ohne Husten, und lediglich tritt 
dabei in den meisten Fällen Heiserkeit auf, die man der Gravidität 
zuschreibt, oder Schluckbeschwerden, die oft sogar durch den Arzt 
für eine Anstrengung des Halses durch das Erbrechen erklärt werden, 
was alles nach überstandener Niederkunft verschwinden soll. Leider 
tritt der tuberkulöse Prozess nach kürzerem oder längerem latenten 
Verlaufe von mildem Charakter dann in akuterer Form auf, mit 
starker Dysphagie und Fieber, es entsteht ein grosser Lärm seitens 
der Familie der Kranken und die erst jetzt durchgeführte Unter- 
suchung des Kehlkopfes erweist einen schon weit fortgeschrittenen 
tuberkulösen Prozess des Kehlkopfes und trotz der Anstrengung und 
aller medizinischen Eingriffe seitens des Arztes nimmt er bald einen 
fatalen Ausgang an. Ich habe leider eine ganze Reihe der Fälle 
letzter Art gesehen, weswegen ich auf die zeitige, genaue Unter- 
suchung der Kranken dringend aufmerksam mache. Wenn in der 
Phase des beginnenden tuberkulösen Prozesses zugleich Gravidität 
in den ersten Monaten vorhanden ist, so wird wohl bei solchen 
Kranken eine zeitige Unterbrechung der Schwangerschaft und darauf 
eine längere klimatische Behandlung am besten angebracht sein, auf 
welchem Wege hier eine Besserung eintreten kann. Bei weit vor- 
geschrittener Gravidität bringt ihre Unterbrechung gewöhnlich keinerlei 
Vorteile und kann sogar nur den fatalen Ausgang des Prozesses 
beschleunigen. In dieser Periode müssen wir uns also nur auf die 
symptomatische Behandlung beschränken, bei der äusserlich und inner- ` 
lich angewandte narkotische Mittel vorherrschen müssen. Jedenfalls 
muss der Arzt solchen Kranken dringend von einer Reise nach Kur- 
orten abraten, besonders von einer Reise im Winter nach dem Süden, 
um sie dadurch vor fatalen Folgen grosser Enttäuschung und bedeu- 
tenden Kosten zu schützen; denn hieraus entsteht doch meistenteils 
eine Erbitterung der Familie der betreffenden Kranken über den Arzt. 
Vielmehr muss der Arzt. zu einem Landaufenthalte in den Sommer- 
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monaten oder einem Besuche eines nicht weit entfernten Sanatoriums 
dringend raten. — Was den Einfluss der Schwangerschaft überhaupt 
auf den Verlauf der Lugentuberkulose betrifft, so muss ich bemerken, 
dass diese Angelegenheit seit drei Jahren, wo ich diese Frage in 
meiner „Klinik der Brustkrankheiten“!) genau erörtert und die Aus- 
führungen anderer Autoren und meine eigene Ansicht darüber zu- 
sammengestellt habe, trotz vieler Diskussionen noch immer unent- 
schieden ist, und zwar im Punkte zweierlei Ansichten: die eine Reihe 
von Autoren, mit Maragliano an der Spitze, behauptet, man müsse 
bei jeder schwangeren mit Tuberkulose affızierten Kranken den Abortus 
durchaus ausführen; andere Autoren beschränken diesen Eingriff 
nur auf weiter vorgeschrittene Prozesse und behaupten, dass der 
Abortus einer mit Tuberkulose affızierten Frau hinsichtlich ihrer 
Gesundheit nur schaden und oft sogar auf den akuten Verlauf des 
tuberkulösen Prozesses einwirken kann. Meine eigene Erfahrung in 
dieser Hinsicht möchte ich in folgender Weise resümieren: die 
Streitfrage betrifft vornehmlich beginnende Phasen der Tuberkulose 
und langwierige Prozesse von einem fibrösen Charakter; denn Frauen, 
die mit weiter vorgeschrittener Lungentuberkulose behaftet sind und 
mehr noch, wenn bei ihnen Fieber vorhanden ist, werden gewöhnlich 
nicht schwanger und, falls dies ausnahmsweise eintritt, so treiben 
sie entweder von selbst die Frucht ab, oder gebären vorzeitig in der 
zweiten Hälfte der Schwangerschaft, und so ist es besser den nor- 
malen Ausgang der Gravidität abzuwarten, obwohl man, wie es ge- 
wöhnlich in der Pathologie der Fall ist, auch hier keine genaue 
Regel aufstellen kann. Ich habe nämlich Fälle gesehen, bei denen 
die Kranken bei ziemlich weit vorgeschrittener Tuberkulose nicht 
nur schwanger wurden, sondern dieselbe glücklich überstanden und 
die Gravidität übte durchaus keinen schlimmen Einfluss auf die 
Verschlimmerung ihres Zustandes aus. Es sind dies aber ver- 
hältnismässig seltene Fälle. Und so bin ich der Ansicht, dass man 
bei weit vorgeschrittener Lungentuberkulose, wenn die Kranken 
schwanger werden, und die Gravidität ganz sicher festgestellt ist, stets 
den künstlichen Abortus ausführen soll, wenn möglich in zeitigen 
Phasen der Schwangerschaft. Bei Fällen von Schwangerschaft in 
beginnenden Perioden der Krankheit und besonders fieberlosen 
Phasen soll sich der Arzt, meiner Ansicht nach, nicht von einer all- 
gemeinen Maxime oder Theorie leiten lassen, sondern er soll jeden 
einzelnen Fall individualisieren, denn die klinische Erfahrung lehrt 
uns einerseits, dass diese Art von kranken Frauen glücklicherweise 


1) Berlin, Hirschwald, 1906. 
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nicht allzu selten die Schwangerschaft sehr gut übersteht, gesunde 
Kinder gebärt und dass der tuberkulöse Prozess dabei keine Ver- 
schlimmerung erfährt; andererseits lehrt sie uns häufig, dass der 
sogar in beginnenden Perioden durchgeführte Abortus die Frauen 
durchaus nicht vor der weiteren Entwickelung des tuberkulösen Pro- 
zesses schützt, und oft ruft sogar der Eingriff langdauernde Schmerzen 
und schwere Folgen hervor, sogar den Tod. Ich persönlich halte 
mich hierbei an folgende Regeln: wenn ich mit der Schwangerschaft 
und beginnender tuberkulöser Krankheit bei einer nicht fiebernden 
Person, die bei gutem allgemeinen Zustande die ersten Monate der 
Gravidität gut erträgt, zu tun habe, so rate ich, wenn die vorher- 
gegangene Gravidität gut abgelaufen ist, die Schwangerschaft nicht 
zu unterbrechen, und halte die Kranke lediglich unter genauer Be- 
obachtung (besonders überzeuge ich mich, ob die Kranke nicht zu 
fiebern anfängt), vor allem aber empfehle ich, sie in gute hygienisch- 
diätetische Verhältnisse zu bringen, indem ich die Kranke aufs Land 
schicke, sogar auf die Dauer der Niederkunft (reiche Kranke kann 
man hierbei nach dem Süden schicken). Bei armen Kranken ist 
unsere Aufgabe viel schwieriger, manchmal gar nicht ausführbar, und 
bei ihnen ist es vielleicht richtiger, einen Abortus vorzunehmen, da 
gewöhnlich die in solchen schlechten Verhältnissen durchgemachte 
Schwangerschaft und Niederkunft die tuberkulöse Krankheit nur 
weiter entwickelt und beschleunigt. Diese vom allgemein-sozialen 
Standpunkt aus so wichtige Frage kann lediglich durch Besserung der 
schlechten Verhältnisse unserer armen Bevölkerung geschehen, wie 
das schon teilweise im Westen durchgeführt worden ist durch eine 
entsprechende philantropisch-soziale Fürsorge, die man armen schwange- 
ren Frauen angedeihen lässt. Doch diese Frage passt nicht mehr in den 
Rahmen unseres Artikels. — Bei tuberkulösen Kranken, sogar in 
beginnenden Perioden, die ständig, wenn auch nicht hoch, fiebern, 
deren allgemeiner Zustand nicht befriedigend ist, die ferner die Gra- 
vidität schlecht ertragsn, und vor allem bei solchen, die hereditäre 
Neigung zur Tuberkulose besitzen, möchte ich eine vorzeitige Unter- 
brechung der Schwangerschaft für sehr angebracht halten; dasselbe 
Verfahren möchte ich bei der sogenannten fibrösen Form der Lungen- 
tuberkulose anraten; denn die mit dieser Krankheit behafteten Frauen 
ertragen gewöhnlich die Schwangerschaft sehr schlecht, und in ihrem 
Verlaufe tritt häufig ständige Atemnot und Erscheinungen progres- 
siver Herzschwäche auf. Zum Schlusse möchte ich hier noch auf 
einen Umstand aufmerksam machen. Zugleich mit der Verallge- 
meinerung der Ansichten Maraglianos unter den Ärzten verlangen 
schon häufig die Kranken selbst von dem Geburtshelfer die Aus- 
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führung des Abortus und von dem Internisten die Bestätigung des- 
selben, indem sie dies durch den Umstand zu begründen suchen, 
dass sie häufig husten, Blut spucken und, da sie Neigung zur Tuber- 
kulose besitzen, befürchten, dass die Schwangerschaft eine Entwicke- 
lung des tuberkulösen Prozesses hervorrufen könnte. Oftmals haben 
wir es hier, wie ich mich häufig überzeugen konnte, lediglich nur mit 
einer geschickten Ausbeutung des Arztes zu tun, das heisst der Aus- 
führung einer sozusagen legitimen Niederkunft auf Grund einer 
vorgespiegelten Anamnese. Denn ich habe mich überzeugt, dass diese 
Art von Frauen ganz gesund war, und die Untersuchung erwies keine 
Veränderungen in den Lungen. Doch können wir diese wichtige 
Frage nicht immer sofort entscheiden, da diese Frauen oft ein sehr 
schlechtes Aussehen haben und durch die Schwangerschaft, Erbrechen 
usw. abgemagert sind, und dadurch können sie den Arzt sehr leicht 
hinters Licht führen und, seinen guten Glauben missbrauchend, ihn 
sogar bei seinen Kollegen in einen schlechten Ruf bringen. So muss 
in solchen Fällen nicht nur der Geburtshelfer, sondern vor allem der 
Internist, an den sich jener mit der Bitte um seine Ansicht gewandt 
hat, sehr vorsichtig eine Entscheidung treffen und die Erkennung der 
beginnenden Tuberkulose nicht lediglich auf die Klagen der Kranken 
stützen (besonders bei ihm persönlich unbekannten Individuen), sondern 
auf eine gründliche, objektive Untersuchung der Kranken, und zwar 
soll er dabei besonders eine genaue thermometrische Untersuchung 
berücksichtigen (die der Arzt selbst oder eine glaubwürdige Person 
ausführen muss), am besten die Calmettesche Methode neben der 
genauen physikalischen Untersuchung des Brustkorbes. Hierbei muss 
der Arzt sich zur Regel nehmen, bei der Untersuchung sich nicht 
zu beeilen (denn die Kranken dringen darauf), da lediglich eine ge- 
naue Beobachtung die Sache aufklären kann und so den Arzt einer- 
seits vor einer geschickten Ausbeutung schützt, andererseits bei tat- 
sächlichen Fällen beginnender Tuberkulose dem fragenden Geburts- 
helfer eine wahrheitsgetreue Antwort erteilt in einer für die Zukunft 
der Kranken überaus wichtigen Frage. 


Warschau, Dezember 1909. 


Nasenleiden als Folge von Hyperazidität des Blutes. 


Von 


Doz. Dr. Posthumus Meyjes, Amsterdam. 


Die Erfahrung, dass die meisten meiner Patienten, welche an 
Rhinitis vasomotoria litten, zu den besseren Kreisen der Gesellschaft 
gehörten, brachte mich auf den Gedanken, dass möglicherweise eine 
zu reichliche oder zu einseitige Nahrung die Ursache dieses Leidens 
sein könnte. Die Krankheit wäre dann ein Lokalsymptom eines All- 
 gemeinleidens, in casu einer Stoffwechselstörung, wobei das Blut Stoffe 
absondert, welche die an Nerven, Blutgefässen und Drüsen so reiche 
Nasenschleimhaut in hohem Grade reizten. Zu diesen Stoffen gehören 
in erster Linie die im Blute anwesenden Säuren und ich will schon 
hier gleich vorausschicken, dass alle Patienten, welche an Rhinitis 
vasomotoria litten, stark sauren Urin hatten. Nun lag es meines 
Erachtens nahe, zu ermitteln, ob der hohe Säuregrad mit Gicht etwa 
zusammenhing und ob auch anamnestisch eine solche Diathese fest- 
gestellt werden konnte. Vor kurzer Zeit!) hatte ich darauf aufmerksam 
gemacht, wie es gerade die Gicht ist, welche typische Symptome in 
der Schleimhaut verursacht, speziell des Halses. Zwar sind analoge 
Symptome bekannt bei Rheumatismus, u. a. als Angina rheumatica, 
unter welcher man eine bei rheumatischen Personen vorkommende 
plötzlich auftretende Halsaffektion versteht, welche sich kennzeichnet 
durch das akute Auftreten des Anfalls, durch die Heftigkeit der 
Schmerzen sowie durch die lokalen Entzündungssymptome, welche 
jedoch nur von sehr flüchtiger Natur sind, und oft nur Vorläufer 
anderer rheumatischer Affektionen, wie z. B. von Torticollis, Lumbago 


1) Jicht in Verband met Keel-, Neus- en Oorlijden, 12e Congres der Ver- 
eeniging het Nederlandsche Natuur- en Geneeskundig Congres, Utrecht 1909. 
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oder subakuter Gelenkentzündungen !). Scharf umgrenzt ihr gegen- 
über steht die Angina arthritica, welche stets mit weniger heftigen 
Schmerzen und Entzündungssymptomen debutiert, zuweilen nur mit 
einer schmerzhaften Hyperämie. 

In der Literatur findet man nur sporadisch Gicht in Zusammenhang 
mit Nasen- und Halsbeschwerden vermeldet; so bei Graefe?) 1828, 
dass Nasensteine gewöhnlich gichtischen Ursprungs wären; ferner bei 
Morell Mackenzie, der den Ösophaguskrampf zurückführt auf eine 
vermutlich gichtische Beschaffenheit des Blutes, wodurch Aufstossen 
sauren Speisebreies stattfindet; so meldet er, wie ein Patient, der 
häufig an Anginen litt, von Anfällen freiblieb, nachdem sich einwal 
Arthritis bei ihm offenbart hatte; wie ein anderer Patient an akuter 
Pharyngitis litt, und auf einmal alle Symptome verschwanden, und 
die Gicht in der grossen Zehe des rechten Fusses auftrat, während 
drei Tage später gleichzeitig mit dem Erlöschen der Symptome am 
Zehen wieder akute Hyperämie des Pharynx vorhanden war. 

Das Leiden tritt nur selten akut auf, dagegen ist eine Neigung 
zu chronischen Entzündungen des Schlundes bei Personen mit gichtischer 
Diathese vorhanden (Mackenzie |. c.). 

Dieses ist die ziemlich magere Literatur über diesen Gegenstand. 
Eine deutliche gichtische Diathese habe ich nur bei einigen Patienten 
gefunden; einige waren rheumatisch, bei andern war Rheumatismus 
in der Familie heimisch. Ich halte denn auch absolut nicht fest an 
einem Zusammenhang von Rhinitis vasomotoria mit Gicht, bin jedoch 
schon zufrieden mit dem Befund, dass ein hoher, bisweilen ein sehr 
hoher Säuregrad des Urins diesen Kranken eigen ist. 

Erinnern wir uns, dass die saure Reaktion des Urins verursacht 
wird durch die darin anwesende Hippursäure und andern organischen 
Säuren, sowie durch die Phosphate, und dass es der gesamte Säure- 
grad ist, der uns klinisch interessiert und nicht die Menge einer be- 
sonderen Säure. Weiter sei berichtet, dass ım Einvernehmen mit 
Herrn Dr. H. Zgehuizen, konsultierender Arzt für innere Krank- 
heiten, dessen Beistand in der chemischen Seite dieser Frage von mir 
in hohem Masse geschätzt wurde, der Säuregrad bestimmt wurde, 
nach der Methode Naegeli-Schittenhelm-Folin, als die beste 
und am schnellsten ausführbare, und zwar nach dieser Vorschrift: 

Man vermische 10 ccm des Urins mit 90 ccm Aqua dest. und 
titriere diese Mischung; bei saurer Reaktion des Urins mit !/10 N.-NaOH 


1) Morell Mackenzie, |. c, Die Krankheiten des Halses und der Nase. 
Felix Semon. 
2) Annales d’oculistique, p. 203, 1. c. Mackenzie. 
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bei alkalischer Reaktion mit !/ıo N.-HÜI- mit 3—4 Tropfen einer 1°/oigen 
alkoholischen Phenolphthaleinlösung als Indikator 3). 

Man berichte, wieviel com !ıoN.-Alkalı oder Säure nötig sind 
für die Neutralisierung von 100 ccm Urin. 

Um auszumachen, was man unter einem abnormalen Säure- 
grad versteht, muss erst festgestellt werden, was der mittlere normale 
Säuregrad ist. Da ich in der Literatur nicht genügende Angaben hier- 
über fand, erklärte sich Herr Dr. Zeehuizen wiederum bereit, dies 
für mich zu untersuchen bei solchen Hospital-Soldaten, welche nicht an 
irgend einer inneren Krankheit litten. 

Ich wünschte festzustellen: 

1. den Säuregrad des am Morgen gelassenen Urins (). 

2. den Säuregrad des anı Abend gelassenen Urins (A). 

‚3. den Säuregrad vom in 24 Stunden gesammelten Urin (24 St). 

Ich war dabei überzeugt, dass der Säuregrad von Urin, der während 
24 Stunden aufbewahrt wurde, durch Zersetzung leicht zu niedrig 
ausfallen würde, obschon man sagt, dass dieser Nachteil durch Zusatz 
von Thymol zu umgehen sei. | 

Herr Dr. Zeehuizen fand bei neun gesunden Milizsoldaten 
(ausgedrückt in ccm): 


` 


O A 24 St. 
44 6,5 25 
43 4 i 
32 5,5 10 
12,5 20 18,5 
19 20 21 
29 4,5 21 
23 16 8 
30 3 10 
42 9 9 
a "A8 WER 139.5 
30,5 9,85 15,5 


also 30,5 als mittlerer Säuregrad am Morgen. 


Während ich selber bei 12 Personen mit andern gleichgiltigen 
Beschwerden für den Morgen-Urin Säuregrad fand: 


1) Wenn durch Beifügung von Alkali die Urinmischung sich trübt, dann 
werde der Urin mit einer gleichen Menge einer 10° vigen Lösung von Kalium- 
Oxalat, welche gegenüber Phenolphthalein neutral reagiert, gemischt. Nach zwei 
Stunden wird die Mischung filtriert, wonach 20 cem des Filtrates, mit 80 ccm 
Aqua destillata gemischt, auf die oben angegebene Weise titriert werden (Folin). 


Zeitschrift für Laryngologie. Bd. lI, H. 6. 40 
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bei Männern 29 
23 
29 
38 
28,70 
18 


30,60 also 26,15 als mittleren 
bei Frauen 20,70 Säuregrad 

24 

17,80 

27,20 

22,70 


313,80 


Einen mittleren Säuregrad also von gut 28 ccm. 


Wir sehen hieraus, dass der Säuregrad am höchsten ist im Nacht- 
und Morgen-Urin, aus dem also, in Hinblick auf die in Holland am 
Abend gebräuchliche Hauptmahlzeit, das meiste zu erfahren ist über 
den Stoffwechsel; der Abend-Urin, kurz nach dieser Hauptmahlzeit 
gelassen, sagt uns darüber wenig, während das Quantum von 24 Stunden 
ebenso seine charakteristischen Eigenschaften eingebüsst hat. Beim 
Suchen nach einem mittleren, normalen Säuregrad muss man eventuell 
aussergewöhnliche Fälle nicht mitzählen, da ja die Art der Ernährung 
den Säuregrad zeitweise sehr erhöhen, sowie auch das Quantum der 
aufgenommenen Flüssigkeit, denselben ansehnlich herabsetzen kann. 


So fand Herr Dr. Zeehuizen bei einem kräftig gebauten Militär 
einen Säuregrad von 10 ccm. Dieser trank aber tagsüber mehrere 
Liter Wasser. Einen solchen hydrophilen Militär kann man wohl kaum 
zu den normalen rechnen. 


Vergleichen wir nun den Säuregrad, den wir bei unseren Patienten 
mit Rhinitis vasomotoria fanden, die bis auf eine 63jährige Dame 
alle im mittleren Lebensalter standen, so fand ich als Säuregrad des 
Morgen-Urins bei 10 Männern und 11 Frauen: 


bei Männern 73,50 
45 Rheumatisch 
42,50 R. 


-- 
> 
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bei Frauen 70.50 R. 
43 
47 R. 
62 


31,70 


1013,39 
er 


Also einen mittleren Säuregrad von gut 48 ccm. Diese Zahlen 
sprechen für sich. 


Um nun mit Bestimmtheit annehmen zu dürfen, dass die Hyper- 
azıdität bei meinen Kranken die Causa morbi war, enthielt ich mich 
vorläufig absolut einer lokalen Behandlung (das gebräuchliche Brennen, 
Anwendung von Kokain-adrenalin Spray, e tutti quanti) und beschränkte 
mich auf die Regulierung der Diät; ,.gut durchbratenes Fleisch in 
mässiger Quantität, Fisch, Gemüse, Obst und 1/2—*/s |. Vichy Célestins; 
verboten werden: Alkohol, Essig, Kräuter, Spargel, Tomaten, Erbsen, 
Bohnen, Leber, Nieren, Wild; eine Diät also, welche absolut nicht 
reizt; täglich viel Bewegung“. Drei Patienten, welche an ausser- 
gewöhnlich starkem Niesreiz litten. bekamen sofort kleine Dosen 
Atropini sulfurici und Strychnini sulfurici. Bei allen Patienten kon- 
statierte ich nach 3—4 Wochen Besserung der lokalen Symptome, 
bei einigen sehr auffallende Besserung. Darauf versuchte ich durch 
lokale Behandlung die Nasenschleimhaut abzuhärten. 

Viel Abnormes fand ich in der Regel nicht; in den meisten Fällen 
eine glasige Hypertrophie am vordersten Teil der zweiten Concha, welche 
ein vergrössertes, sehrreizbares Tuberculum septiberührte. Beide wurden 
behandelt, das Tuberculum stets galvanokaustisch. Der Urin wurde 
um diese Zeit nochmals untersucht, wobei sich herausstellte, dass der 
Sauregrad 30—50°/o heruntergegangen war. Einige Patienten be- 
hielten trotz des niederen Säuregrades ein Benommensein des Kopfes; 
der Niesreiz blieb jedoch fast ganz fort, ausser bei der obengenannten 
68 jährigen Dame, welche anfangs starke Besserung zeigte, jedoch für 
Zug und starken Temperaturwechsel überempfindlich blieb. 

Das Eigentümliche war, erstens, dass viele Patienten, früher be- 
reits mit sehr vorübergehendem Erfolg lokal behandelt, jetzt von ihren 
Beschwerden befreit blieben; zweitens, dass die Anwendung von Kokain- 
adrenalin bei Patienten mit höherem Säuregrad anstatt Depletion eine 
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starke Überfüllung der Schleinshautgefässe zur Folge hatte, wobei 
Massen hellen Schleims abgesondert, und nur eine mässize Anästhesie 
erreicht wurde. Der Retlexreiz blieb bestehen, sehr lästig bei Patienten, 
welche z B. wegen Stimmbandpolypen behandelt werden mussten, und 
bei welchen es notwendig war, zuerst den hohen Säuregrad herunter- 
zubringen, ehe an lokale Behandlung gedacht werden konnte. Weiter 
ist mir bei Patienten mit hohem Säuregehalt des Urins. die Reizbar- 
keit des Nervensystems aufgefallen. Es ıst meines Erachtens ein 
Hinweis, „lästige Leute* einmal auf ihren Säuregrad zu prüfen. 
Ohne im geringsten diese Untersuchung, welche ich auf Asthmatiker 
ausdehnte. die einen überraschend hohen Säuregrad zeigten (worüber 
bald Näheres), als beendigt anzusehen, glaube ich doch schon auf 
Grund des Wahrgenommenen als feststehend annehmen zu dürfen, 
dass Kranke mit einer erhöhten Reizbarkeit der Nasenschleimhaut, 
einen Säuregrad haben. der in der Regel die Norm weit übersteigt. 
Hierin sehe ich eine Anleitung für eine mehr rationelle Behandlung. 


II. Referate. 


l. Allgemeines, Geschichte usw. 


451. Bergh, E., Malmö, Technische Mitteilungen. Monatssch. f. 
Ohrenheilk. 12. 1909. 
1. Fremdkörperhäkchen für die Nase. 
2. Lackierte galvanokaustische Brenner und Schlingenröhren. 
Sippel, Würzburg. 
452. Butlin, London, Über Radium bei der Behandlung von 
Krebs und einiger verwandter Zustände. Lancet. Nov. 13. 
1909. 


In Beantwortung ziemlich häufiger Anfragen, den Wert der Behand- 
Jung mit Radium bei Krebs, besonders bei solchem des Mundes und der 
Zunge betreffend, berichtet der Verf. kurz über solche Fälle, die er per- 
sönlich beobachtet hat und bei denen die Behandlung versucht wurde. 
Er kommt zum Schluss, dass die Methode bei Ulcus rodens von kleinen 
oder mässigen Dimensionen vorzüglich angewandt werden kann, da die 
Behandlung schmerzlos oder doch fast schmerzlos ist und bessere Resul- 
tate erzielt werden können, als durch chirurgische Eingriffe. Es ist mög- 
lich Heilung krebsiger Geschwüre von sehr kleinem Umfange zu erzielen 
und die um die Geschwüre liegende Induration zu entfernen. Bei andern 
als den sehr kleinen Geschwüren sind wir noch nicht berechtigt den 
Patienten zu einer Behandlung mit Radium, statt einer Operation, zu 
raten: Die Radiumbehandlung hat keinen Einfluss auf die sekundären 
Ablagerungen in den Lymphdrüsen. Leukoplakia heilt durch Neubildung 
dünnen narbigen Gewebes und nicht durch Wiederherstellung der normalen 
Schleimhaut. Guthrie, Liverpool. 


453. Caldera, C., Turin, Importanza della prova del Wasser- 
mann per la diagnosi delle lesioni sifilitiche del naso, della 
gola e dell”? orecchio. (Bedeutung der Wassermannschen 
Reaktion für die Diagnose der syphilitischen Affektionen von 
Nase, Hals und Ohr.) Archivio it. di otologia etc. 1909. Nr. 5. 


Trotz der Entdeckung des Syphiliserregers war die J.aryngologie 
gerade bei den differentialdiagnostisch schwierigsten tertiären Formen 
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immer noch neben der klinischen Erfahrung auf das experimentum ex 
juvantibus angewiesen, da der Nachweis der Spirochaete pallida gerade bei 
den Tertiärformen versagte. Diese Lücke scheint die Wassermannsche 
Probe erfreulicherweise auszufüllen berufen zu sein. Caldera fand bei 
einer Anzahl sicherer wahrscheinlicher syphilitischer Prozesse in Rachen 
und Kehlkopf die Reaktion in der Mehrzahl der Fälle positiv; niemals 
war sie positiv bei sicher nicht syphilitischen Veränderungen. In etwas 
eingeschränkt wird der Wert der Wassermannschen Reaktion dadurch, 
dass vorausgegangene spezifische Behandlungen häufig die Probe negativ 
ausfallen lässt, aber doch anscheinend nicht in so hohem Prozentsatz wie 
andere Autoren angeben. Jedenfalls verdient die Wassermannsche 
Reaktion weitgehende Anwendung in der Otorhinolaryngologie. | 
Brühl, Gardone-Riviera, Binz a. R. 


454. Courtade, A., Paris, Salizylsaures Natron zur Behandlung 
der Coryza und der akuten Tonsillitis. Médecine Moderne. 
4. Dez. 1909. Ste de Médecine de Paris. 12. Nov. 1909. 


Das Salizylsaure Natron, innerlich genommen, hemmt die Entwickelung 
der Coryza, wenn es in den ersten 24 bis 36 Stunden nach dem Anfang 
gegeben wird; nach dieser Periode macht es die Schmerzen geringer 
und kürzt die Dauer ab ohne die Krankheit auf einen Schlag zu be- 
heben. 

Dasselbe gilt für die akuten entzündlichen Affektionen des Halses. 

Menier. 


455. Dobrowolski, Alypin, ein lokales Anästhetikum. Medy- 
cyna i kronika lekarska. 1909. Nr. 34. 


Verf. gebraucht bei Ohren-, Nasen- und Rachenoperationen als lokales 
Anästbetikum 5 bis 20°/o Alypinlésung. Dieselbe ist bedeutend billiger 
als Kokain, ist weniger giftig, ruft keine Kontraktion der Blutgefässe 
hervor, und der Geschmack ist nicht so unangenehm wie der des Kokains. 
Die Anästhesie tritt jedoch nur recht langsam ein. 

Wieser, Lemberg. 


456. Gerber, Königsberg, Uber das Sklerom. Med. Klinik. 
Nr. 7. 1910. 
Gerber entwirft in einem ausführlichen mit 10 Abbildungen ver- 
sehenen Vortrag ein übersichtliches Bild über Diagnose, Verlauf und Be- 
handlung des Skleroms bezw. Rhinoskleroms. Die Therapie bezweckt 


nur Linderung des Leidens, heilen können wir es bis jetzt noch nicht. 
Würth, Würzburg. 


457. «oldzieher,M. u. E.Neuber, Budapest, Untersuchungen 
über Rhinosklerom. Orvosi Hetilap. Nr. 27—28. 1909. 


Die mikroskopische Untersuchungen über die charakteristischen Zellen 
des skleromatösen Gewebes haben Verf. von der Richtigkeit der Schridde- 
schen Mitteilungen überzeugt, im besonderen die Mikuliczsche Zellen 
betreffend haben sie in grosser Zahl Übergangszellen gefunden, welche 
die Herkunft dieser Zellen von den Plasmazellen beweisen. Die elastischen 
Fasern sind in den kallösen Stellen vermehrt. Impfversuche mit Sklerom 
bazillen an verschiedenen Tieren blieben erfolglos. Die serologischen 
Versuche ergaben folgende Resultate: 
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1. Zur Differenzierung des Bact. Friedlander und Scleromatis 
eignet sich sehr und ist leicht ausführbar die Komplement-Fixation. 

2. Bacillus Rhinoscleromatis Frisch ist biologisch verschieden vom 
Bacillus Pneumoniae Friedlander, 

3. In dem Blutserum von Skleromkranken sind Antistoffe gegen den 
Sklerombazillus in nachweisbarer Quantität vorhanden und mit ihnen 
lässt sich als spezifische Reaktion des Sklerombazillus, Komplementfixation 
erzielen. 

4. Diese Antikörper geben mit dem Baazillus.Friedländer keine 
Komplementfixation. 

5. Im Sinne der Punkte 3 ge 4 ist die ätiologische Rolle des 
Sklerombazillus bei der Entstehung des Skleroms bewiesen und die An- 
nahme, dass der Sklerombazillus nur ein unschuldiger saprophysischer 
Bewobner der Nasenschleimhaut ist, wird hinfällig. Polyák. 


458. Gotthilf, M., Kassel, Über die Verwendung von Pergenol- 
Mundpastillen, speziell in der Kinderpraxis. Med. Klinik. 
8. 1910. 
Das Wasserstoffsuperoxyd und Borsäure enthaltende Pergenol bildet 
in Pastillenform ein angenehmes Munddesinfiziens.. Bei Kindern ersetzt 
es die Gurgelwässer. Sippel, Würzburg. 


459. Hirschberg, Berlin-Friedenau, Cethal-Inhalationsapparat 
zur Behandlung von Erkrankungen der Atmungsorgane, 
Med. Klinik. 51. 1909. 

Bei dem Inhalationsapparat kann warme, mit dem Arzneistoff beladene 

Luft bis in die tiefsten Partien der Nase, des Rachens und der Lunge 

eindringen. Würtb, Würzburg. 


460. Lautmann, Diagnostic et traitement de la syphilis des 
voies aériennes supérieures. (Diagnose und Behandlung der 
Syphilis der oberen Luftwege.) Journ. de médecine de Paris. 
12. Febr. 1910. S. 113. 

Sehr interessanter Artikel, der die wichtigen Fragen der Diagnose 
und Behandlung für den praktischen Arzt auseinandersetzt. Zu bemerken 
ist, dass Verf. den Gebrauch der erhitzten Luft für die Therapie des 
Primäraffektes empfiehlt. Wie bekannt, hat Holländer diese Behand- 
lungsmethode in die Therapie des Lupus eingeführt. Lautmann hat 
einen raschen Erfolg mit ihr in einem Falle von primärem Affekt der 
Unterlippe erlangt. Er macht auf die grosse Wichtigkeit der Wasser- 
mannschen Reaktion auf rhinolaryngologischen Gebiete aufmerksam 
und drückt den Wunsch aus, dass diese auch vom praktischen Arzte ge- 
braucht sei. Es bleibt leider ein pium desiderium! Menier. 


461. Derseibe, Über die Behandlung der Syphilis der oberen 
Luftwege. (Traitement de la syphilis des voies respiratoires 
superieures.) Annales des maladies de Voreille, du larynz etc. 
Tome XXXV. Nr. 11 

Sobald man die Initialsklerose leicht ausschneiden kann, wie z. B. 
auf den Mandeln, kann man dies tun. Sonst muss man sich vor scharf 
ätzenden Mitteln eher hüten, da die reaktiven Reizerscheinungen beim 
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Lippenschanker z. B. äusserst unangenehm sein können. Ein Versuch 
mit Heissluftbebandlung ist in einem Falle des Autors vom besten Erfolge 
begleitet gewesen und kann empfohlen werden. Die sekundäre Syphilis 
manifestiert sich mit Vorliebe in den oberen Luftwegen. Wenn diese 
Manifestationen nicht leicht auf Behandlung schwinden und fortwährend 
rezidivieren, ist ausser auf die bekannten Schädlichkeiten (Tabak, Alkohol, 
schlechte Zähne etc.) auch auf die Atmung zu achten. Bei Mundatmern 
rezidivieren die Syphilide leicht im Rachen und indizieren dann eine 
eventuelle Behandlung der Nasenverstopfung. Im Tertiarstadium ist bei 
Ergriffensein des Kopfskelettes in erster Linie eine Jodkaliumbehandlung 
einzuleiten und erst später das Quecksilber mitzugebrauchen. Nur beim 
Ergriffensein des Kehlkopfes ist ein eventuelles Jodödem der Glottis zu 
befürchten und bei möglicber Stenose das Quecksilber allein anzuwenden. 
Unter allen Darreichungsmöglichkeiten des Quecksilbers ist die sub- 
kutane Einverleibung des grauen Öles die beste, weil bequemste und die 
am wenigsten zeitraubende Behandlung. Die üblen Zufälle sind bei ge- 
nauer Dosierung vermeidbar. Autoreferat. ` 


462. Rydygier, A., Weitere Erfahrungen über die Behandlung 
des Hals- und Nasenskleroms mit Hilfe von Röntgenstrahlen. 
Gazela lekarska. 1909. Nr. 3. 


Rydygier behandelte 17 Fälle von Sklerom der oberen Luftwege 
mit Röntgenstrahlen und erhielt sehr ermunternde Resultate. Auf Grund 
dessen kommt der Verf. zur Überzeugung, dass dieses Mittel vollständige 
Heilung herbeiführen kann und unter allen anderen als das beste anzu- 
sehen ist. Wieser, Lemberg. 


463. Segura, E., Querpos extraños de la laringe, traquea y bron- 
ginos. (Fremdkörper des Kehlkopfs, der Trachea und der 
Bronchien.) Revista dela Sociedad médica Argentina. Nr. 98.1909 


Verf. beschreibt die klinischen Erscheinungen und erörtert den Nutzen 
der Bronchoskopie bezw. der Tracheotomie, je nach der Furcht vor 
einer Mobilisierung des Fremdkörpers (Glottiskrampf!) und nach der 
technischen Fertigkeit des behandelnden Arztes. Er gibt die Abbildungen 
der von ihm extrahierten Fremdkörper (Metallknöpfe, Schuhknöpfe, 
metallene Würfel, Spangen, Körner und Samen, Kerne, Zahnstocher, 
Knochenstücke usw. Menier. 


464. Stein, Albert, Wiesbaden, Zur Technik der Paraffin- 
Injektionen. Deuische med. Wochenschr. 1910. Nr. 9. 


Stein erinnert daran, dass, während nıan in den ersten Jahren des 
vergangenen Dezenniums lebhaften Kontroversen über die bei den Paraffin- 
Injektionen anzuwendende Technik begegnete, sich dieser Streit seit der 
Zeit gelegt hat, da man fast allgemein dazu übergegangen ist, die von ihm 
empfohlene Methode der Injektionen von Paraffin in festem erkaltetem Zu- 
stande anzuwenden (vergl. die Monographie des Verfs. Paraffininjektionen, 
Theorie und Praxis, Stuttgart 1904). 

Fs war zunächst schwierig eine geeignete Spritze zu beschaffen, welche 
den eben angeführten Postulaten genügen konnte. Stein hat eine solche 
Spritze im Jahre 1904 (Zentralblatt für Chirurgie Nr. 11) angegeben. 
Er hat diese Spritze nunmehr verbessert, nachdem er durch einige Hundert 
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garantieren. Eine auf die Spritze aufgelötete kleine Mulde (F) dient dazu, 
während der Injektion dem Daumen der die Spritze haltenden Hand einen 
Widerbalt zu bieten. Der obere Teil des Zylinders (B), welcher ebenfalls 
kleine Handgriffe trägt, kann auch vollständig abgenommen werden. Auf 
diese Weise ist die Spritze gänzlich auseinandernehmbar und nach dem 
Gebrauch leicht zu reinigen ‘und zu sterilisieren. 

Der Hauptvorteil der neuen Spritze besteht darin, dass man mit ihr 
unter einem viel grösseren Druck arbeiten kann als mit der früheren 
Spritze. Man kann daher härteres Paraffin verwenden wie früher, es 
aber trotzdem in festem Zustande injizieren. Ausserdem ist die neue 
Spritze völlig auseinandernebhmbar und ihre Führung und Handhabung 
sehr leicht und einfach. 

Es ist die Sache der Übung, ob der Operateur es vorzieht, die Spritze 
selbst vollkommen zu handhaben, oder aber mit der linken Hand, an der 
Stelle, an der das Paraffin eingebracht werden soll, eine Hautfalte zu er- 
heben und mit der rechten Hand die Spritze und mit ihr die Nadel zu 
dirigieren. In letzterem Falle wird das Herabschrauben des Kolbens von 
einem Assistenten besorgt. Stein zieht die letztgenannte Methode selbst 
vor und weist darauf bin, dass der von anderer Seite erhobene Vorwurf, 
die Operation werde hierdurch zu kompliziert, nicht haltbar sei; denn die 
Paraffin-Injektion ist von vornherein keine Operation, die man in der 
Sprechstunde vornehmen soll. Sie verlangt, wie jeder andere Eingriff, eine 
sorgfältige und eingehende Vorbereitung. 

Die 'neue Spritze ist ebenso wie auch gebrauchsfertiges Paraffin von 
der Firma P. A. Stoss Nachf. Medizinisches Warenhaus in Wiesbaden 
in zwei Grössen zu 2 und 5 ccm zu beziehen. Selbstbericht. 


465. de Stella, Gent, Sero-anaphylaxie. Archives internat. de 
laryngologie. Jan.-Febr. 1910. 


Die Erscheinungen, welche nach Einspritzung von Diphtherieantitoxin 
auftreten und die eine anaphylaktische Grundlage haben, können entweder 
leicht (Haut- und Schleimhautausschläge, Steifheit der Extremitäten) oder 
sehr bedenklich sein (Dyspnoe, kolossales Fallen des Blutdrucks, Kollaps 
und Tod). 

Um solchen Zufällen vorzubeugen empfiehlt Verf. die einmalige Ein- 
spritzung einer starken Serumdosis. Gegen die anaphylaktische Erschei- 
nungen und speziell das Absteigen des Blutdrucks gibt man Nebennieren- 
extrakt (1 pro 1000) entweder per os, oder subkutan, oder intravenös 
(300 ccm der physiologischen Kochealzlösung, 10 Tropfen einer Adrenalin- 
lösung zu 1 pro Tausend enthaltend). Menier. 


466. Trifiletti, Clinica laringojatrica della R. Universita di 
Napoli. Ambulatorio per la malattie della gola e del naso. 
Readiconto dell’ anno scholastico 1908/09. (Laryngologische 
Klinik der Universitiit Neapel [Prof. Massei]. Poliklinik fiir 
Nasen- und Halskrankheiten. Jahresbericht des Unterrichts- 
Jahres 1908/09.) Neapel 1909. Pietrocola edit. 

Der Jahresbericht der Masseischen Poliklinik enthält neben all- 
gemeinen statistischen Daten (1265 Fälle, darunter 431 Nase und Neben- 
höhlen, 511 Rachen und 323 Kehlkopf, Trachea und Bronchien) sowie 
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einer besonderen Statistik der beobachteten Tumoren (26) mehrere kleine 
Abhandlungen über Spezialthemata. 

Ajello behandelt die Beziehungen zwischen Schleimpolypen und 
Nebenbhöhleneiterungen. Nach seiner Ansicht sind die recht oft mit Schleim- 
polypen vergesellschafteten Nebenhöhleneiterungen sehr häufig nicht 
primär sondern erst sekundäre Folge der Polypen. Bei drei Fällen 
von Stirnhöhleneiterung, die nach Operation der Polypen konservativ — 
mit Lysoformspülung und nachfolgender Applikation von Tampons mit 
20°/oiger Milchsäure — behandelt wurden, entstand kein Rezidiv der 
Polypen trotz langdauernder Sekretion. 

Rossi Marcelli erörtert die Rolle der Gaumenmandeln als Ein- 
trittspforte für Tuberkelbazillen. In einer einseitig vergrösserten Gaumen- 
mandeln, der auf derselben. Seite ein — palpatorisch anscheinend auch 
damit zusammenhängendes — Paket tuberkulöser Lymphdrüsen entsprach, 
liessen sich zwar spärliche, aber deutliche Tuberkelbazillen nachweisen. 

Prota berichtet über zwei interessante Fälle traumatischer Larynx- 
lähmung. 

Sgobbo beleuchtet die Wichtigkeit der in Masseis Klinik hoch- 
geschätzten Elektrotherapie und Endoskopie. Von besonderem Interesse 
ist die erfolgreiche Anwendung der Jodkataphorese bei Kropf. 

Mit der Ösophagoskopie im speziellen beschäftigt sich schliess- 
lich Vitto-Massei. 

Der Bericht zeugt von der intensiven wissenschaftlichen und prak- 
tischen Arbeit, die in der Masseischen Klinik geleistet wird. 
Brühl, Gardone-Riviera. 


467. Vargas, Martinez, La estrechaz nasal y los topicos medi- 
einales. (Die Nasenenge und die örtlichen Medikamente.) 
La Medicina de los Ninos. Okt. 1909. 

Verf. will kein Menthol mehr gebrauchen, da dieses Mittel in einem 
Falle schwere reflektorische Glottis-Krämpfe verursachte. Bei Säuglingen 
verordnet er nur Resorzin (zu 2°/o) oder Protergol (1 pro 20) bei Heredo- 
syphilitikern eventuell mit Adrenalin. Menier. 


468. Zambler, Affezioni dei lavoratori della juta, (Krankheiten 
der Jutearbeiter. /l Ramazzini. Heft 8—9. 1909. 

Die Handwerker und speziell die Weiber und Kinder, die den Werg 
des Corchorus capsularis bearbeiten, sind Affektionen des Rhinopharynx 
ausgesetzt, welche die Form von Hyperplasien der lymphatischen Schleim- 
‚ hautfollikel annehmen. Obgleich solche Formen keine bedeutenden Folgen 
nach sich ziehen, rät Verf. zu einer lokalisierten Ventilierung und Lüftung 
der Arbeitsstätten; solche Massregeln werden nur bei neu zu errichtenden 
Fabriken möglich sein. Menier. 


2. Nase und Nebenhöhlen. 


469. Andereya, Hamburg, Zur traumatischen Ätiologie des- 
Nasenscheidewandabszesses. Deutsche med. Wochenschr. 1910. 
Nr. 4. 
Bericht über fünf Fälle Auch in denjenigen Fällen, deren Anam- 
nese nicht auf eine vorangegaugene Verletzung hinwies, fanden sich dis- 
lozierte Knorpelfragmente. Hirsch, Magdeburg. 
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470. Binswanger, H., Ein Fall von angeborener einseitiger 
Choanalatresie. Minch. med. Wochenschr. 1909. Nr. 51. S. 2634. 


Unter Anfügung eines Falles eigener Beobachtung fügt der Autor 
einige Bemerkungen über die Operationsmethode und über die Korrelation 
zwischen Gaumenhochstand und Nasenverschluss an. Letztere sind indess 
nicht erschöpfend, vor allem vermisst Ref. bei den Literaturnachweisen 
den Namen Bloch, dessen Arbeiten auf diesem Gebiet den Sieben- 
mannschen und Körnerschen ebenbürtig sind. 

Katz, Kaiserslautern, 


471. Botey, Ist die Paraffinbehandlung das beste Mittel gegen 
Ozäna? (Les injections de paraffine dans l’ozene sont elles 
aujourdhui le meilleur traitement de cette affection?) Annales 
des maladies de l’oreille des larynx. Tome XXXV. Nr. 11. 


Wenn man wie Botey innerhalb von 7 Jahren Gelegenheit gehabt 
hat, fast 1000 Patienten (!), die an Ozäna litten, mittelst Paraffininjektionen 
zu behandeln, dann hat man allerdings schon ein Recht, seine persönlichen 
Erfahrungen mitzuteilen. Diese Erfahrung lautet, dass die Paraffinmethode 
die beste Behandlungsweise der Ozäna ist, indem sie die Hälfte der 
Patienten radikal und dauernd heilt, in 35°/o der Fälle eine grosse und 
in 15°/o der Fälle eine wenn auch nicht grosse, so doch konstatierbare 
. Besserung herbeiführt. Wenn auch diese statistischen Angaben nicht überall 
ohne einen gewissen Skeptizismus aufgenommen werden, so ist immerhin 
Tatsache, dass Botey mit der Methode sehr zufrieden ist. Unverständ- 
lich ist nur, wie Botey, der offenbar eine grosse Übung in der Methode 
hat, hehaupten kann, „dass es fast unmöglich ist das Paraffin ins hintere 
Drittel der unteren Muschel und auf die gegenüberliegende Septumwand 
abzulagern‘‘, da man auch bei einem weit kleineren Material gar leicht 
die Überzeugung gewinnen kann, dass dies nicht nur nicht unmöglich 
ist, sondern in vielen Fällen sogar das bequemste und einzig ausführ- 
bare ist. Botey hat zu den vielen Spritzen noch eine neue hinzugefügt, 
die an Einfachheit die Spritze von Gault nicht erreicht. Der Vorschlag 
Boteys, zuerst eine submuköse Wasserinjektion zu machen und nachher 
erst das Paraffin einzuspritzen, erscheint uns auch keine Erleichterung der 
Technik zu sein. Es wird doch angezeigter sein sich an die Vor- 
schriften der Bordeauer Schule zu halten und die Schleimbaut erst 
»paraffinabel“ zu machen, d. h. durch eine monatelange Massage einiger- 
massen zur Sukkulenz zu bringen, bevor man an die Injektionen schreitet. 

Lautmann. 
472. Choronshitzky, Operative Behandlung chronischer Kiefer- 
höhleneiterungen. Arch. f. Laryng. XXII. H. 3. 

Von den Alveolen eines entferuten I. Molaris aus legt Choronshitzky 
zwei starke Bohrkanäle an, den einen zur Kieferhöhle, den anderen zum 
unteren Nasengang. Mit einer Löffelzange entfernt er den dazwischen 
liegenden Knochenrest und ein möglichst grosses Stück der medialen 
Kieferhöhlenwand. Nachbehandlung durch wochenlange Tamponade. Die 
Operation geschieht in Lokalanästhesie. Arth. Meyer, Berlin. 


473. Clere, Il rinoseleroma e la sua cura. (Das Rhinosklerom 
und seine Behandlung.) Bolletino delle malatt. dell’ orecchio 
etc. 1909. Nr. 9. 
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Clerc beobachtete und behandelte einen isolierten Fall von Rhino- 
sklerom, dessen Trager niemals in Rhinoskleromgegenden gewesen, auch 
niemals mit Rhinoskleromkranken in Berührung gekommen war. Es 
fanden sich bei der histol.-bakteriologischen Untersuchung exzidierter Stücke 
Mikuliczsche Zellen und typische Frischsche Bazillen, sowohl intra- als 
interzellulär. Im Nasensekret gelang der Nachweis der Bazillen nicht. 
Im Anschluss an diesen Fall bespricht Clerc eingehender den derzeitigen 
Stand unserer Kenntnisse über Ätiologie, Verlauf, Diagnose, Prognose 
und Therapie der Erkrankung. Entsprechend der Vielgestaltigkeit des 
Krankheitsbildes muss die Therapie eine eklektische sein. Die verschieden- 
sten therapeutischen Massnahmen können je nach Lage des Falles in 
Betracht kommen, chirurgische Eir griffe, chemische Kaustika (am wenigsten 
wirksam) Galvanokaustik, Elektrolyse, Röntgenstrahlen, Radium ete. Clerc 
selbst hat die Elektrolyse als monopolare mit Stromstärken von 10—15 M.-A. 
in seinem Fall angewandt und in etwa 40 täglichen Sitzungen ein gutes, 
bisher mehrere Monate ohne Rezidiv andauerndes Resultat erzielt. 

Brühl, Gardone-Riviera— Binz a. R. 


474. Compaired, Polipo nasal pseudosarcomatoide. Fl seglo 
médico. Dez. 1909. 

Ein dem Septum aufsitzender Tumor, der Nasenblutungen verursachte, 
wurde abgetragen. Die Untersuchung zeigte eine Infiltration mit embryo- 
nalen Zellen. Diese Infiltration beweist nicht, dass der Tumor bös- 
artiger Natur sei; man trifft sie bei allen solchen Nasengeschwülsten, 

Menier. 


475. Darling, Edinburgh, Zytologische Untersuchungen der Ab- 
sonderung in der Kieferhöhle ais Wegweiser fir die Behand- 
lung. Edinburgh. Med. Journ. Vol. ITI. Nr. 6. 

Bei der jährlichen Zusammenkunft der Britisch Medical Association 
im Jahre 1907 berichtete Dr. Nilligan über die Ergebnisse seiner 
zytologischen Untersuchungen der Ohrabsonderungen. Er fand, dass das 
Vorhandensein von vielen polymorph-nukleären Leukozyten mit degene- 
riertem Zylinderepithel und wenigen Lymphozyten einen frischen Fall an- 
zeigten. Andererseits zeigten viele Lymphozyten Granulationen, myelo- 
zytene Einschmelzung des Knochens, und Riesenzellen tuberkulöse Er- 
krankung. Der Verf. dieses Berichtes machte eine ähnliche Untersuchung 
des Eiters der Kieferhöhle, sowohl vor als nach der Behandlung. Seine 
Schlussfolgerungen waren folgende: 

1. Dank der grossen Ausdehnung der Kieferhöhle bat der entzünd- 
liche Prozess in verschiedenen Teilen der sie auskleidenden Membran, 
verschiedene Stufen erreicht. Die zytologische Untersuchung kann daher 
nie mehr als eine partielle Hilfe bei Beurteilung ihres Zustandes sein. 

2. Das Vorhandensein oder Fehlen einer relativ grossen Zahl von 
Lymphozyten in der Absonderung hängt nicht von der Dauer der Krank- 
heit ab. Im frühen Stadium der Krankheit wird in der Regel Epithel 
nicht festgestellt. Das gefundene Epithel ist gewöhnlich von squamöser 
Beschaffenheit. 

3. Fälle, bei denen eine relativ geringe Zahl von Lymphozyten ge- 
funden wird, sind eher durch nichtradikale Behandlung zu heilen, als 
solche, in welchen Lymphozyten relativ zahlreich sind. 
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4. Unabhängig von der Dauer (er Krankheit werden aber Fälle, 
welche mit Streptoccocus pyogenes verbunden sind und bei denen sich 
in der Absonderung ein Upermass von Lymphozyten zeigt, selten durch 


nichtradikale Eingriffe geheilt. Guthrie, Liverpool. 
476. Fein, Die einfache Fensterresektion. Arch. f. Laryng. 
XXII. H. 3. 


Fein tadelt an der submukōsen Resektion die Schwierigkeit und die 
lange Dauer, sowie häufige mangelhafte Resultate. (Wenn er 30—409 Min. 
als normale Zeit für einen nur halbwegs verwickelten Fall ansieht, so 
muss betont werden, dass wir, wie die meisten Autoren, mit weniger als 
der Hälfte der Zeit auskommen; mangelhafte Resultate beruhen fast stets 
auf mangelhafter Technik. — Fein schlägt für besonders schwierige 
Fälle, sowie wenn der Zustand des Kranken Abkürzung der Operation 
erfordert; oder wenn unter ungünstigen Bedingungen oder bei ungenügender 
Übung operiert werden muss, ein einfacheres Verfabren vor, nämlich die 
Durchmeisselung und Umschneidung der ganzen deviierten Septumpartie 
mit beiden Schleimhautblattern. Er verteidigt diese Methode gegen die 
vorausgesehenen Einwürfe und betont namentlich, dass die Nachteile eines 
grossen Loches im Septum weniger erheblich sind als man oft annimmt. 
(Ein Rückschritt bleibt die Methode aber doch). 

Arth. Meyer, Berlin. 


477. Fraser, Edinburg, Die Histologie nasaler Nebenhöhlen- 
eiterung. Journ. of Laryng. Vol. XXIV. Nr. 9. 

Der Verf. berichtet iber Einzelheiten der Resultate seiner eigenen Be- 
obachtungen, und zeigt, dass die Veränderungen, welche in der Schleim- 
haut der Nebenhöhlen bei akuter und chronischer Entzündung statt- 
finden, in jeder Beziehung denjenigen analog sind, welche sich bei katar- 
rhalischen und eitrigen Zuständen zeigen, die die Nase selbst und das 
Mittelohr affizieren. Er betont, dass keine wesentliche Verschiedenheit 
zwischen Katarrh und Eiterung dieser Höhlen vorhanden ist, da man oft 
Grenzfälle findet. 

Er ist auch der Ansicht Oppikofers, dass der Grad der Ver- 
dickung der submukösen Gewebe bei Nebenhöhlenerkrankung kein Mass- 
stab für die Stärke des Eiterprozesses ist. Guthrie, Liverpool. 


478. Gerber, Sur les kystes dentaires. (Über Zahnzysten.) 
Archives internat. ıle Taryngologie-rhinologte. Nov.-Dez. 190%. 

Das Vorhandensein einer serösen Flüssigkeit und die Erweiterung der 
Antrumwände sind die Hauptsymptome der Zahnzysten. Meistens sitzen 
dieselben in dem Zahnfortsatze des Kiefers oberhalb der Alveolen. 

Die rhinoskopischen Symptome sind folgende: der Boden der Nasen- 
höhle ist in seinem vorderen Teile gehoben und das vordere Ende der 
unteren Muschel ist nach oben verdrängt. Zuweilen sieht man zwischen 
- genannter Muschel und dem Boden der Nasenhöhle einen mehr minder 
umfangreichen Tumor, der oft fluktuiert. Verf. beschreibt zwei Fälle, in 
welchen die Diagnose radioskopisch erhärtet wurde. Menier. 


479. Herzenberg, Rob.. Moskau, Zur Kasuistik der Stirn- 
höhlengeschwülste. Deutsche med. Wochenschr. 1909. Nr. 44. 
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Beschreibung einer von der rechten Stirnhöhle ausgehenden Zyste 
von ungewohnlichem Umfange bei einem 56jährigen Patienten. Nach 
ausgedehnter Usurierung der die Höhle begrenzenden und der benach- 
barten Knochenteile war die Geschwulst bis zur Kopfgrösse des erwachsenen 
Patienten herangewachsen. Der Orbitalinhalt war verdrängt worden. Die 
hirnwärts gelegene Wand der Geschwulst wurde durch die mit einem 
dünnen Häutchen überzogene Dura mater des Stirn- und Schläfenlappens 
gebildet. Stirn- und Schläfenhirn waren erheblich zusammengedrückt. 
Der Inhalt der Geschwulet bestand aus etwa 1,8 Kilo einer bräun- 
lichen schleimig-serösen Flüssigkeit. Operation von einem vertikal über 
die ganze Ausdehnung der Geschwuslt geführten Hautschnitt aus nach 


präventiver Ligatur der A. carotis ext. Heilung. 
Hirsch, Magdeburg. 


480. Hicguet, Brüssel, Troicart emporte-piece pour trepanation 
du sinus maxillaire par le meat inferieur. (Stanzentroikart 
zur Eröffnung der Kieferhöhle durch den unteren Nasen- 
gang.) Archives internat. de laryngologie. Jan.-Febr. 1910. 

Beschreibung eines neuen Troikarts; der Titel erklärt den Inhalt. 
| Menier. 


481. Derselbe, Le traitement post operatoire de la sinusite 
maxillaire. (Nachbehandlung der Kieferhöhlenoperation.) La 
policlinique. Nr. 2. 1908. 

Hicguet operiert nach Caldwell-Lue, lässt 5 Tage einen Tam- 
pon liegen, dann ohne jeden weiteren Verband. Fernandes. 


482. Itie, Zur Technik der Rhinometrie. (Procedes cliniques de 
rhinometrie.) Annales des maladies de Voreille, du larynx ete. 
Tome XXXV. Nr. 11. 

Um klinisch sich ein Bild zu machen über die Durchgängigkeit der Nase 
für Luft hat man in kurzer Zeit eine Reihe von Instrumenten erfunden, 
von denen die meisten in Deutschland wenig bekannt sind. Ein Rhino- 
spirometer ist von Mendel angegeben worden, hat sich aber wegen 
seiner Kompliziertheit nirgends Eingang zu schaffen gewusst. Einfacher 
sind die bekannten Spiegel von Glaetzel und Sandmann, die in 
Frankreich verbessert worden sind von Courtade, Foy und Escat. 
Namentlich der Apparat von Escat, genannt Rhinomanometer, hat sich 
in den Händen Escats und seines Schülers Itié auf das beste bewährt. 
Alle diese Apparate scheinen uns für die Klinik kaum irgend eine Be- 
deutung zu verdienen. Sie setzen Bedingungen voraus, wie sie für das 
normale Atmen nicht existieren. In der Praxis handelt es sich aber 
gerade darum zu konstatieren, ob die gewöhnliche Atmung des Patienten 
auch eine normale ist, und diese kann nur die Inspektion des Kranken 
nicht aber die eines Atemflecks oder eines Uhrzeigers angeben. 

Lautmann. 

483. Lack, Lambert, London, Ein Fall von kongenitaler Fistel 
in der Mittellinie der Nase. Proc. Roy. Soc. Med. Vol. II. 
Nr. 9. | 

Die Fistel befand sich in der Mittellinie der Nase am unteren Rande 
des Nasenbeins. Durch die Öffnung konnte man die feinste Sonde kaum 
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einführen, aber die Fistel erweiterte sich unter der Oberfläche trompeten- 
artig und enthielt eine Masse verhornten Epithels. Der Verf. hatte zu 
gleicher Zeit vier Fälle dieses seltenen Zustandes in Behandlung, obgleich 
er vordem auch nicht einen gesehen hatte. Guthrie, Liverpool. 


484. Leischner, Wien. Wreuer Alin. Wochenschr. 1910. Nr. 3. 
Demonstration von zwei Fallen von Rhinoplastik aus der Klinik von 
v. Eiselsberg, bei welcher der Nasenersatz mittelst Wanderlappens aus 
der Brustgegend vorgenommen wurde nach der von Steinthal ange- 
gebenen Methorle. Otto Wolf, Würzburg. 


485. Munch, Francis, Regionäre Anästhesie bei der Radikal- 
operation der Kieferhöhleneiterung. Rer. hébd. de lar. 1909. 
Nr. 47. 

_ Munch andsthesiert die Kiefergegend vom Stamm des N. maxillaris 
aus. Er sucht diesen am Austritt aus dem Foramen rotundum auf. Er 
sticht eine Kanülennalel am unteren Rande des Jochbeinbogens, ent- 
sprechen! der hinteren Begrenzung des Oberkiefers ein, zunächst horizontal, 
dann in der Richtung nach oben und innen; die Nadel soll in genau 
5 em Tiefe und in einer horizontalen Ebene, welche dem unteren Ende 
der Nasenbeine entspricht, auf Knochen stossen. Vorn hindert der Ober- 
kiefer, hinten der Proc. coronarius des Unterkiefers und der Pterygoid- 
fortsatz die Nadel an falschen Wegen. Geht man zu weit nach vorn, 
so kann man durch die Fisz. orb. inf. in die Orbita gelangen; dies merkt 
man daran, dass die Nadel erst in 6 cm Tiefe auf Knochen stösst. Man 
deponiert dann 1—2 ccm einer 1° o Kokainlésung und erhält komplette 
Anästhesie für ca. 1!;/2 Stunden. Artb. Meyer, Berlin. 


486. Parravicini und Levi, Olfaktometrische Untersuchungen 
am Ende der Schwangerschaft, während des Puerperiums 
und der Menstruation. Bericht der geburtshilfl. und gynakol. 
Klinik der königl. Universität zu Torino 1909. 

Während der Schwangerschaft bot der Geruchsinn keine qualitativen 
Veränderungen dar, während er dagegen quantitative Veränderungen vor 
der Geburt zeigte; die Verf. schreiben dieselben einer Intoxikation des 
Nervensystems und einer Veränderung des zerebralen Kreislaufs zu. Am 
9. Tag nach der Geburt ist der Geruchsinn wieder normal. Während des 
Wochenbetts soll er eine geringe Steigerung erfahren. 

Bei an dysmenorrhoischen Beschwerden leidenden Frauen ist der 
quantitative Geruchsinn während der Periode gesteigert, was auf einer 
‘Uberreizung des Nervensystems beruht. Menier. 


487. Reichert, F., München, Ein Beitrag zur Ätiologie der 
Stenose der Nase. Zahnärztl. Wochenschr. XIII. Jahrg. 1910. 
Nr. 4. | 


Ohne neues eigenes Beobachtungsmaterial beizubringen, führt Reichert 
die verschiedenen Ursachen der Kieferdeformitäten, die Nasenverengerungen 
bedingen an, er schliesst daran weitere Ausführungen über die Schädlich- 
keiten, die aus behinderter Nasenatmung entstehen und sieht, darin ein 
weites Arbeitsfeld für den Zahnarzt. 
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Es ist zweifellos nützlich, wenn auch von zahnärztlicher Seite auf 
diese Dinge hingewiesen wird, doch dürfte ein wirklicher Nutzen nur 
durch Zusammenwirken des Kieferorthopäden mit dem Rhinologen zu er- 
warten sein. Bl. 


488. Ruggeri, L., Milano, Sopra un caso di atresia congenita 
ossea della Coana di destra. (Uber einen Fall von ange- 
borenem knöchernem Choanalverschluss.) Bolletino delle ma- 
lattie del? orecchio etè. 1909. Nr. 12. 


Es handelt sicb — wahrscheinlich ein Unikum — um ein doppeltes 
knöchernes Septum, das die rechte Choane absolut verschloss. Es bestand 
trotzdem weder eine auffallende Asymmetrie des Gesichtskeletts noch irgend 
welche Störung der Respiration oder des Gehörs. Es war nur leichtes 
Nasaltimbre der Sprache und Fehlen des Geruchs auf der rechten Seite 
zu konstatieren. Die Patientin kam in die Poliklinik, weil die starke 
Schleimansammlung in der rechten Nasenseite sie belästigte. Eine nach 
Abtragung der unteren Muschel mittelst starkem Skalpell vorgenommene 
Perforation der beiden Knochenlamellen mit nachfolgender Tamponade be- 
seitigt die Beschwerden der Patientin und stellte die volle Luftdurchgängig- 
keit sowie auch das Geruchsvermögen der rechten Nasenhöhle wieder her. 

Brühl, Gardone-Riviera. 


489. Schmidt, Hugo, Strassburg i. E., Zur Behandlung der 
Rhinitis acuta. Ther. Rundschau. 1910. Nr. 3. 8. 38. 


Schmidt empfiehlt 1'/2—1/4°/o Lösung von essigsaurer Tonerde 
zu Nasenspülungen bei beginuendem oder bestehendem Schnupfen. 
Bl. 


490. Senator, Max, Berlin, Gelenkrheumatismus nach operativem 
Trauma der Nasenschleimhaut. Jed. Klinik. 8. 1910. 


Bericht über einen Fall von beiderseitiger Operation an den unteren 
Nasenmuscheln, bei dem das durch die Operation gesetzte Trauma die 
Eingangspforte für die Infektionserreger eines sich anschliessenden Gelenk- 
rheumatismus mit Wahrscheinlichkeit bildete. Sippel, Würzburg. 


491. Siegmund, A., Vertretung von Heads Feldern in der Nase, 
ihre Bedeutung für Biologie und Heilkunst. Deutsche med. 
Wochenschr. 1910. Nr. 3. Bericht der Berliner med. Gesellsch. 


Der Mensch ist entwickelungsgeschichtlich ein vielsegmentisches Wesen. 
Die Überempfindlichkeit der den Headschen Segmenten entsprechenden 
Hautpartien lässt sich nach Vortragendem von der Nase aus aufheben, z. B. 
durch Kokainisieren. Husten, Asthma, (nicht bronchiales), Herzbeschwerden, 
paroxymale Arhythmie des Herzens, besonders die Dysmenorrhoe sind 
von der Nase aus heilbar, vorausgesetzt, dass es sich um seg- 
mentliche Erkrankungen handelt, deren Vorhandensein zuvor 
durch genaue Untersuchung festzustellen ist. Die Erfahrungen des Vor- 
tragenden erstrecken sich auf etwa 200 Fälle. — In der Diskussion wendet 
sich Peiser vom rhjnologischen Standpunkt gegen Siegmunds Lehre. 

Hirsch, Magdeburg. 
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492. Sobernheim, Ozäna und Syphilis. Bericht der Gesellsch. 
der Charite- Ärzte in Berlin. Deutsche med. Wochenschr. 1909. 
Nr. 42. 


Infolge des negativen Ausfalls der Wassermannschen Komplement- 
bindungsreaktion bei 20 Ozanafallen sieht Sobernheim das Leiden 
weder als ein syphilitisches noch als ein metasyphilitisches an. 

Hirsch, Magdeburg. 


493. Srebrny, Einige Worte über die submuköse Septumresektion. 
Medycyna i kronika lekarska. 1909. Nr. 51. 

Um bei der submukösen Septumresektion die Schleimhaut auf der 
konkaven Seite der Scheidewand leichter abzulösen, durchschneidet der 
Verf. auch auf dieser Seite die Schleimhaut und präpariert dieselbe von 
hier aus vom Knorpel oder Knochen ab. Die Operation wird auf diese 
Weise vereinfacht und abgekürzt und beim richtigen Austamponieren der 
Nasenhohle bildet sich keine Perforation. Wieser, Lemberg. 


494. Stackler, Untersuchung der nasalen Absonderung, veran- 
lasst durch Hirnerscheinungen bei einem an Sinusitis frontalis 
erkrankten Erwachsenen. (Examen des seeretions nasales 
à loccasion d’aceidents eerebraux chez un adulte atteint de 
sinusite frontale.) Journ. de médecine de Paris. 11 Dec. 1909. 

Der Patient wies zerebrale Symptome auf: die Eröffnung der linken 

Stirnhöhle brachte rasche Erleichterung (man fand eine kleine Zyste): 

Sieben Monate später Andeutung eines Rezidive. Verf. untersuchte die 

nasalen Sekrete und fand lange Dyphtheriebazillen. Heilseruminjektion. — 

Nach verschiedenen Rezidiven und Injektionen wurde Patient geheilt. 
Das Interessante dabei ist, dass Patient eine chronische Coryza seit 13 

bis 14 Jahren hatte, und dass während der langen Beobachtungszeit (mehr 

als 2 Jahre) Dyphteriebazillen im Sekret anwesend waren, und dass sie 
erst nach wiederholtem Gebrauch des Antitoxins verschwanden, so dass 
die infektiößse und virulente Eigenschaft des Eiters für die zerebralen 

Symptome (stuporöser Zustand, Schlaflosigkeit, Kopfweh usw.) verantwort- 

lich gemacht werden muss. Menier. 


495. Syme, Glasgow, Eine Untersuchung von 240 Schädeln mit 
Bezug auf die Keilbeinhöhle und die Spheno-Ethmoidalzellen. 
Journ. of Laryng. Vol. XXV. Nr. 2. 


Den folgenden Punkten wurde besondere Aufmerksamkeit zugewandt: 
. 1. Die Entfernung der Keilbeinböhle von der äusseren Spina nasalis 
des Oberkiefers. 

2. Die Beziehungen des Sinus sphenoidalis. Es zeigte sich, dass 
die Sinus selten von gleicher Grösse sind und in der Regel breitet sich 
der grössere Sinus hinter und über dem kleineren aus; nur in zwei Fällen 
dehnte er sich hinter und unter demselben aus. Bei sechs von den 
Schädeln breitete sich ein Sinus so weit über die Mittellinie, dass er von 
beiden Nasenhöhlen geöffnet werden konnte, 

Von den 480 Keilbeinhöhlen, die untersucht wurden, zeigten 372 
eine normale Beziehung zum Tractus opticus. Von den 108 anormalen 
Fällen war bei 42 die Unregelmässigkeit des gegenseitigen Verhaltens 
der Sinus selbst schuld, und bei 66 Füllen die Lage der spheno-ethmoi- 
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dalen Zelle. Der linke sphenoidale Sinus war in 27 Fällen in Beziehung 
zu beiden Tractus opticus; und dasselbe war beim rechten Sinus in acht 
Fällen der Fall. In zwei Fällen war die Öffnung in den Sinus durch 
die Spheno-Ethmoidal-Zelle. 


3. Die am weitesten nach hinten gelegene Ethmoidal, oder Spheno- 
Ethmoidalzelle, das ist die grösste Zelle der hinteren Ethmoidalgruppe 
ist zuweilen so gross, dass sie vollständig die äussere Wand des Sphenoidal- 
Sinus bedeckt. Bei zwei Schädeln ging diese Zelle über die Mittellinie 
des Sphenoidal-Sinus der andern Seite und bei einem derselben kam sie 
fast in Berührung mit’: dem Foramen opticum der anderen Seite sowohl 
als auch mit dem von ihrer Seite. Es wird auch auf die Beziehungen 
des Sphenoidal -Sinus und Spheno-Ethmoidal-Zelle zu dem Foramen 
rotundum und dem Canalis vidianus hingewiesen. 

Guthrie, Liverpool. 


496. Tanturri, Über eine traumatische Verletzung der Nase; 
nachfolgende Atınungsstörungen.: Keine Entstellung des Ge- 
siehts. Gerichtsärztliches Gutachten. (A proposito di una 
lesione traumatica sul naso e consecutivi disturbi respiratorii. 
Mancanza di sfregio. Perizia legale.) Gazzetta internazionale 
di medicina. 30. Jan. 1910. 


Eingehende Beschreibung eines Falles, wo eine traumatische Luxation 
der Cartilago septi (Cartil. sesamoidea) vorlag Patientin hatte Kopf- 
weh, Verstopfung der Nase rechts und dadurch Verminderung der Lungen- 
ausdehnung, dazu eine leichte Rötung der Pharynxschleimhaut, die der 
Sachverständige der obenerwähnten Luxation zuschrieb. Das lange, moti- 
vierte Gutachten kann als ein Modell für solche Fälle angesehen werden. 

Menier. 


497. Trumpp, Notiz zur Behandlung der Rhinitis acuta. Miinch. 
med. Wochenschr. 1909. Nr. 47. S. 2422. 


Verf. empfiehlt aufs wärmste bei akutem Schnupfen, besonders auch 
bei Kindern und Säuglingen, auch prophylaktisch bei Infektionskrankheiten 
wie Scarlatina, Morbilli, Insufflation von sterilisiertem Bolus alba auf die 
durch ein Nebennierenpräparat anämisierte Nasenschleimhaut, 

Katz, Kaiserslautern. 


498. Vohsen, Ventilation der Nebenhöhlen der Nase und des 
Ohres. Bericht des Arztl. Vereins in Frankfurt a. M. Deutsche 
med. Wochenschr. 1909. Nr. 42. 


Vohsen empfiehlt zur Ventilation der Nebenhöhlen geeignete Kopf- 
haltungen, so dass die Öffnung am tiefsten liegt. Beim Epyem des Warzen- 
fortsatzes ist das kranke Ohr durch Lagerung auf die gesunde Seite von 
Blut zu entlasten. Hirsch, Magdeburg. 


499. Zimmern und Gendreau, Paris, Resultats eloignes du 
traitement de l’ozene par la haute freqnence. (Dauerresultate 
der Behandlung der Oziina durch hohe Frequenzströme.) 
Journ. de médecine de Paris. 18 Dec. 1909. S. 537. 

19 Patienten wurden mit dieser Methode behandelt (10 bis 20 

Sitzungen). Bei 16 konnte man das Schwinden des Foetore und der 


41* 
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fronto-orbitalen Schmerzen konstatieren; die Borken wurden geringer an 
Zahl, kleiner, feuchter und können leichter entfernt werden. In einigen 
Fällen sind sie total verschwunden. Die Besserung war seit der Be- 
endigung der Behandlung eine dauernde bei 14 von den behandelten Patienten. 
Menier. 


3. Rachen. 


500. Bouteil, Jeanne, Drei Fälle von Synechie des weichen 
Gaumens und des Rachens nach Adenotomie. (Trois cas 
d’adherences du voile du palais au pharynx consécutives à 
Pablation de végétations adénoides. Annales des maladies de 
Voreille. Tome XXXV. Nr. 12. 

Heute, wo jedermann Adenoide operiert, ist es interessant auch auf 
die Nachteile hinzuweisen, die durch die Verallgemeinerung unserer 
spezialistischen Chirurgie erwächst. Allgemeine Infektion und schwere 
Blutungen nach Adenotomie waren früher, wo der praktische Arzt die 
operative Behandlung der Adenoiden dem Spezialisten überliess, immerhin 
Seltenheiten. Synechien, die in ihren Folgen noch schlimmer sind, wie 
die Adenoiden-Wucherungen, kann man bei einem grösseren Kranken- 
material nicht so selten mehr antreffen. Frl. Bouteil hat deren zwei 
während ihrer Studienzeit im Hospital Lariboisitre beobachten können 
und den dritten nach den Angaben von Grossard mitgeteilt. In allen 
drei Fällen waren plastische Operationen zur Behebung des Schadens 
notwendig. In einem von uns beobachteten Fall hat der betreffende 
„Spezialist“ nicht die adenoiden Wucherungen, wohl aber ?/s des weichen 
Gaumens entfernt. In unserem Falle wurde die Operation unter Chlorethy]- 
narkose durchgeführt bei einer erwachsenen Frau, so dass nicht einmal 
die Unruhe des Patienten als Entschuldigung angeführt werden kann 

Lautmann, Paris. 


501. Carmichael, Edinburgh, Tuberkulose der Tonsillen, ver- 
bunden mit tuberkulösen Drüsen des Halses. Proc. Roy. 
Soc. Med. Vol. III. Nr. 1. 

Während die meisten Autoren darin einig sind, dass sekundäre Tuber- 
kulose der Tonsillen eine sehr gewöhnliche Erscheinung ist, da sie bei 
Personen, welche an Lungentuberkulose sterben im Verhältnis von 60 
zu 80°jo, vorkommt, betrachten hingegen die meisten eine primäre Affek- 
tion als selten, und nur als im Verhältnis wie 1 zu 2°/o der Fälle vor- 
kommend, wobei die Tonsille hypertrophiert ist. Der Verf. jedoch sucht 
zu beweisen, dass primäre Tuberkulose der Tonsillen viel öfters vorkommt, 
als gewöhnlich angenommen wird. 

Nach Untersuchung von 208 Kindern die an tuberkulöser zervikaler 
Adenitis litten, fand man, dass die Drüsen, welche am häufigsten erkrankt. 
waren, die am hinteren Teil des Digastricus sitzen, in welche die mittleren 
Lymphgefässe münden. Nach Poirier entnehmen diese Gefässe ihre 
Lymphe den Tonsillen und ihrer Umgebung. : 

Die Tonsillen wurden nach Entfernung in 50 Fallen bei Kindern, 
die an tuberkulöser zervikaler Adenitis litten und zwar in verschiedenem 
Grade, mikroskopisch untersucht. Die Tonsillen in 7 von diesen Fällen 
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(140/0) zeigten unzweifelhaft tuberkulöse Affektion. Da in einigen Fällen 
die Krankheit auf einen Teil der Tonsille beschränkt war und keine 
Serienschnitte gemacht wurden, ist es wahrscheinlich, dass kleine Herde 
in einigen der anderen Fälle übersehen wurden. In keinem Falle liess 
das makroskopische Aussehen eine tuberkulöse Erkrankung voraussetzen, 
auch deutete weder Grösse noch Form der Tonsille auf eine Infektion. 
Nach dem Ergebnis der mikroskopischen Untersuchung ist der Verf. 
der Ansicht, dass die Infektion eine direkte durch den Mund war, und 
dieses beides, wie auch die anatomische Anordnung der Lymphgefässe 
macht es höchstwabrscheinlich, dass die Tonsillaraffektion derjenigen der 
Lymphdrüsen vorangegangen ist. Guthrie, Liverpool. 


502. Cohen, Leo, Nachblutungen bei Mandelentfernung. Arch. 

f. Laryng. XXL. H. 3. 

Bei der totalen Ausschälung der Mandel kommen öfter als sonst 
Blutungen vor, sind aber leicht zu stillen. Cohen empfiehlt die Kom- 
pression der Wunde mit mehreren Tampons die von unten her nach- 
einander entfernt werden; zeigen sich blutende Gefässe, so werden sie mit 
Arterienklemmen gefasst und unterbunden. Einmal hat Cohen auch die 
Vernähung der Gaumenbögen über einem Tampon ausgeführt. 

Arth. Meyer, Berlin. 


503. Curschmann,H.,Leipzig, Beziehungen entzündlicher Mandel- 
affektionen zu Infektionskrankheiten. Minch. med. Wochen- 
schr. 1910. Nr. 6. S. 284. 


Die Ausführungen des bekannten Leipziger Klinikers bilden eine wertvolle 
Ergänzung der unten referierten Schichholdschen Arbeit (s.S. 605). Wenn 
auch der Autor die Beobachtungen von Gürich im einzelnen bestätigen 
kann — wie gleiche Fälle wohl allen Klinikern und Laryngologen seit 
langem bekannt sind — so warnt er doch vor zu weitgehenden Verallge- 
meinerungen und sucht die Ausführungen Schichholds auf.das richtige 
Mass zurückzuführen. Therapeutisch richtig erscheint die Bemerkung 
Curschmanns, dass er in der letzten Zeit bei drei Fällen von tonsillärer 
hämorrhagischer Nephritis durch ausgiebige, operative Mandelbehandlung 
auffallend rasch dauernd Heilung erzielt hat. Katz, Kaiserslautern. 


504. Falk, Bad Ems, Therapie der chronischen Pharyngitis. Med. 

Klinik. 7. 1910. 

Falk empfiehlt bei allen Formen der chronischen, atrophischen 
Pharyngitis Turiopininhalationen, bei sehr hartnäckigen Fällen Tuschierung 
mit Lugol-Turiopinlösung. Bei hypertrophischen Prozessen leistet Alsol 
die besten Dienste. Würth, Würzburg. 


505. Fette, Hamburg-Eppendorf, Die Behandlung der Diphtherie 
mit intravenösen Seruminjektionen. Med. Klinik. Nr. 50. 1909. 


145 Fälle wurden innerhalb dreier Monate intravenös gespritzt. Die 
Gesamtmortalität der 145 Fälle betrug 13,8°/o. Der Verf. redet zwar 
der intravenösen Injektion das Wort, doch glaubt er, dass es noch weiterer 
Beobachtungen bedarf, um ein abschliessendes Urteil über den Wert dieser 
Therapie zu erhalten. F. M. Wolf, Würzburg. 
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506. Garel, J., Eine Revolution in der hinteren Rhinoskopie 
durch das Pharyngoskop von Harold Hays. (Une revolution 
dans la rhinoscopie posterieure par le pharyngoscope de 
Harold Hays.) Annales des maladies de l'oreille, du larynx 
etc. Tome XXXV. Nr. 11. 

Die deutschen Leser, die das Instrument von Hays nicht kennen, 
finden dessen Beschreibung im Original im Tbe Laryngoscope July 1909 
p. 58. Garel beschreibt es ebenfalls und gibt zwei Abbildungen von 
dem Instrument, die auf den ersten Blick das Verständnis desselben er- 
öffnen. Der Apparat beruht auf dem Prinzip des Kystoskopes von Otis 
und gestattet ein direktes Sehen des eingestellten Teiles. Die Einführung 
ist nicht schwieriger wie die eines Zungenspatels. Der Apparat gestattet 
nicht nur die Besichtigung des Rhinopharynx, sondern gestattet auch bei 
entsprechender Stellung einen Blick auf den Kehlkopf und auf den Hypo- 
pharynx. Das Instrument ist namentlich für die allgemeine Praxis von 
Bedeutung, weil es möglich ist, in wenig Minuten die Technik zu erlernen. 
Ein Nachteil liegt in der Schwierigkeit der Desinfektion. Selbstverständ- 
lich kann man sich des Instrumentes nicht für die lokale Behandlung 
bedienen, da der Patient den Mund geschlossen lässt bei der Anwendung 
des Instruments. Es scheint hiermit, dass die revolutionäre Bedeutung 
des Instruments doch nur darin liegt, dass die Zahl der Rhinolaryngologen 
noch etwas zunehmen wird, sobald das Instrument allgemeiner bekannt wird. 

Lautmann. 


507. Haläsz,H., Mikolez, Die Behandlung der akuten Entzündung 
der Rachenwände und der Gaumenmandeln. Arztl. Viertel- 
jahrs-Rundschau. I. 1910. 


Behandlung obengenannter Affektionen mit RE in stärkerer 
und schwächerer Lösung. Mit ebenso günstigen Resultaten wendet Verf. 
dieses Verfahren bei Tonsillarabszessen (nach Spaltung derselben) an. 

Sippel, Würzburg. 


508. Koenig, Paris, Ablation des amygdales suivie de maladie 
de Basedow. (Auftreten des Basedowschen Symptomen- 
komplexes nach Tonsillektomie.) Archives internat. de laryng. 
Jan.-Febr. 1910. 


Nach Abtragung beider Tonsillen trat bei der 28jährigen Patientin 
eine Vergrösseruug der Schilddrüse auf; nach und nach wurde die ` 
Basedowsche Krankheit typisch und komplet. Eine Ruhekur, die 
Elektrizität und die Massage brachten eine Besserung; blieb nur die 
Tachykardie bestehen. 

Verf. fragt sich ob der Schock und das Trauma der Sympathikus- 
nervenfasern bei einer prädisponierten Person das Auftreten des Basedow- 
schen Symptomkomplexes nicht erklären können. Menier. 


509. Hopmann, Über Nasenrachenfibrome. Wien. klin. Wochen- 
schr. 7. 1910. 

Hopmann behauptet Koschier gegenüber seine Ansicht, dass seine 
Methode, sich zur Entfernung dieser Tumoren des bukkalen Weges zu be- 
dienen ohne Vornahme eines präliminaren chirurgischen Eingriffes, auf Grund 
seiner Erfahrung anderen Methoden überlegen ist. Würtb, Würzburg. 
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510. Koschier, Erwiderung auf Hopmanns ergänzenden Mit- 
teilungen über Nasenrachenfibrome. Wien. klin. Wochenschr. 
7. 1910. 


Koschier hält trotz der ergänzenden Mitteilungen Hopmanns 
dessen Operationsmethode, wegen der ungenügenden Zugänglichkeit auf 
natürlichem Wege an die Basis der Tumoren zu kommen, für unzu- 
reichend. Die notwendige, bequeme Übersicht des Operationsfeldes wird 
nur durch die Voroperation auf transmaxillonasalem Wege erreicht. 

Würth, Würzburg. 


511. Koschier, Wien, Demonstration einer Frau mit Karzinom 
des Nasenrachens, ausgehend vom Ruchendache. Wien. klin. 
Wochenschr. 6. 1910. 


Es besteht Verlegung des ganzen Napenrachenranmes und beider 
Nasenhöhlen mit vielfach geschwürig zerfallenen Tumormassen, Protrusio 
des rechten amaurotischen Auges und Auftreibung des Nasenrückens, 
besonders rechts. Schon 1902 wurde die Diagnose auch histologisch auf 
Karzinom gestellt, Operation aber von der Patientin stets verweigert, 
obwohl die Beschwerden von Jahr zu Jahr zunabmen. 

Sippel, Würzburg. 


512. Lamann, St. Petersburg, Zur Behandlung der Tonsillitis 
lacunaris. Monatsschr. f. Ohrenh. 12. 1909. 


Die Idee der Behandlung liegt in einer gründlichen Desinfektion der 
Lakunen. Diese geschiebt durch an der Luft verflüssigte Chromsäure 
mittelst eines sondenartigen, 1 cm von dem einen Ende rechtwinkelig 
gebogenen Instruments. Zum Nachspūlen wird eine leichte Sodalösung 
verwendet. 

Auch prophylaktisch wendet Verf. diese Methode an bei Leuten, die 
zu Angina phlegmonosa neigen. Sippel, Würzburg. 


513. Liebl, L., Seefeld i. T., Über eine Endemie von Tonsillitis 
mit Sepsis. Med. Klinik. 2. 1910. 


. Verf. machte die bemerkenswerte Beobachtung, dass in einem Bezirk 
seines ausgedehnten Rayons 9 Fälle von Pneumonien mit primärer Angina 
in einem verhältnismässig kurzen Zwischenraum sich auf vier Häuser- 
nummern beschränkten, zu gleicher Zeit in einem anderen vollständig 
abgesonderten Teile seines Rayons eine Tonsillitis mit den Symptomen 
der Pyämie im Gefolge auftrat. 

Von den 35 Fällen, welche die Endemie umfasste, beschreibt Liebl 
besonders zwei mit stürmischem Verlauf, von denen der eine zum Exitus 
letalis führte. Bei beiden war ein Infektionsherd im Nasenrachenraum 
zu finden, aus dem sich profus grünlich-gelber, übelriechender Eiter ent. 
leerte. Sippel, Würzburg. 


5l4. Mathieson, Leith, Streptokokken-Infektion bei Diphtherie; 
ER von 80 einander folgenden Fällen. Lancet. 
20. Nov. 1909. 
Bei einigen Fällen von Diphtherie kann man gewisse interessante 
Entwickelungen beobachten, welche sich am 12. oder 13. Tage der Er- 
krankung zu zeigen pflegen. Es sind folgende: 1. Hauterscheinungen ; 
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2. Schmerzen in den Gelenken; 3. Albuminurie; 4. allgemeine kon- 
stitutionelle Störungen. 

Silvestre Martin und später Roux waren der Ansicht, dass 
dieses eine sekundäre Erkrankung sei, wahrscheinlich durch Strepto- 
kokken verursacht, und mit einer Inkubationeperiode von 13 Tagen. 

Von den 80 vom Verf. beobachteten Fällen zeigten neun eine deut- 
liche Streptokokken-Infektion der Kehle und von den letzteren entwickelten 
sich in fünf (550/0) ausgesprochene 13tägige Symptome. Von den 
übrigen 71 Fällen, die keine ausgerprochene Streptokokken-Infektion auf- 
wiesen, fanden sich bei zwei (2,8°/o) um den 13. Tag Nacherschei- 
nungen. 

Die 13tägigen Symptome in den fünf Streptokokkenfällen waren 
folgende: 1. Erythema und Albuminurie, 2. Heiserkeit, Schmerzen in den. 
Gelenken, Fieber, 3. Otorrhoe, 4. Pynktfoérmiges Erythem, 5. Erythem 
und Fieber. In den Fallen ohne Streptrokokken wurden 1. Erythema 
multiforme, 1. Punktformiges Erythem und Fieber beobachtet. 

Guthrie, Liverpool. 


515. Much, Zur Diphtherieepidemie. III. Med. Klinik. 3. 1910. 


Verf. fiihrt, ausgehend von der Tatsache, dass eine grosse Anzahl 
von praktischen Ärzten inı Gegensatz zu den Klinikern der Serumtherapie 
skeptisch und ablehnend gegeniiberstehen, drei Punkte, welche bei der 
Heilwirkung zu berücksichtigen sind: 1. Das Diphtherieserum ist anti- 
toxisch, d. h. nur gegen die Toxine des Diphtheriebazillus gerichtet. 
2, Wichtig ist die Menge der zugeführten Antitoxineinheiten. 3. Wichtig 
ist auch der Zeitpunkt der Einspritzung. 

Letzterer Punkt sei der wichtigste, so dass man eine verzögerte Ein- 
spritzung von verschiedener Seite direkt als Kunstfehler bezeichnet. 

Weiterhin wendet sich Verf. gegen Statistiken, die einfach die Zahlen 
der Diphtherieerkrankten und Gestorbenen bringen, und wenn sie be- 
sonders spezialisierend werden, die Zahlen der mit und ohne Serum be- 
handelten, und erklärt, dass nur jene Statistiken zu berücksichtigen seien, 
bei denen die Früheinspritzung vorgenommen wurde. 

Sippel, Würzburg. 


516. Nadoleczny, Rachenmandeloperationen und Sprachstörungen. 
Miinch. med. Wochenschr. 1910. Nr. 3. S. 1382. 


Die Lektüre dieser kleinen Arbeit, die sich gegen die kritiklosen 
Rachenmandeloperationen in allgemeinen wendet und vor allem sich dann 
mit den kausalen Beziehungen zwischen Rachenmandel und Sprachstörungen 
im besonderen befasst, ist den Fachkollegen sehr zu empfehlen. Es seien 
aus dieser wichtigen Arbeit die Schlusssätze des Verfs. hier angeführt: 
„Der einzige Sprachfehler, den man durch Adenotomie beseitigen kann, 
ist die Rhinolalia clausa. Auch hier bleibt der Erfolg nach der Operation 
manchmal zunächst aus. Er wird aber sicher erreicht durch eine sprach- 
ärztliche Behandlung. Bei den anderen Formen von Stammeln und beim 
Stottern gilt der Satz, dass die Operation durch die Sprachstörung allein 
nicht indiziert ist, dass aber, wenn andere Indikationen vorhanden, die Sprach- 
störungen schr ins Gewicht fallen. 'In solchen Fällen kann eine sprachärztliche 
Behandlung erst nach Entfernung der Rachentonsille mit Erfolg einsetzen. 
Die Sprachstörungen der schwachsinnigen werden durch die Adenotomie 
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ebensowenig beeinfusst wie deren geistiger Zustand, es sei denn, dass die 
Hyperplasie der Rachenmandel nachweislich die allbekannten Störungen 
gemacht hat. Aber auch dann muss man sich mit recht bescheidenen 
Erfolgen zufrieden geben. | 

Bei den verschiedenen Formen des offenen und gemischten Näselns 
ist jene Operation nicht angezeigt, sie führt direkt zu einer Verschlimme- 
rung des Sprachfehlers. Katz, Kaiserslautern. 


517. Neumann, Hugo, Wien, Ein neues Adenotom. Münch. med. 
Wochenschr. 1909. Nr. 50. S. 2585. 


Ein Ringmesser nach Beckmann, an dem als Fangvorrichtung 
der Rachenmandel eine Gabel angebracht ist, die nach dem Prinzip des 
Fahnenstockschen Modells für die Gaumentonsillen gebaut ist. 

Katz, Kaiserslautern. 


518. Perl, Berlin, Über Propäsin und seine schmerzstillende 
Wirkung. Med. Klinik. Nr. 50. 1909. 


Der Verf. empfiehlt das Mittel unter anderem bei Angina follicularis 
wo nach jeder Propäsingabe sofortige Erleichterung eintrat. Fast augen- 
blickliches Verschwinden der Schmerzen bei schwerer Larynxtuberkulose 
sah er nach Einblasungen des Pulvers in den Kehlkopf. 

F. M. Wolf, Würzburg. 


519. Puterman und Breszel, Beitrag zur Angina ulcero-mem- 
branosa Plaut-Vincent. Gazeta lekurska. 1909. Nr. 16. 


Die Verf. beschreiben zwei Falle von Plaut-Vincentscher Angina. 
Der eine, der mit Diphtherie kompliziert war, wurde mit Diphtheriserum 
behandelt. Die Löfflerschen Bazillen verschwanden, die Spirillen und 
die Bac. fusiformes fanden sich noch sehr zahlreich vor, verloren sich 
aber in kurzer Zeit nach Anwendung von Methylenblau. 
Wieser, Lemberg. 


520. Schichhold, Die tonsillare Behandlung der sogenannten 
rheumatischen Erkrankungen. Münch. med. Wochenschr. 1910. 
Nr. 6. S. 281. 


Die cum grano salis hinzunehmenden, oft mit sehr grossem Enthusias- 
mus niedergelegten Erfahrungen des Autors werden in folgenden Gëtzen 
zusammengefasst: 

1. Der oder die Erreger der sog. rheumatischen Erkrankungen liegen 
in mit Eiter gefüllten Mandelgruben gewissermassen im Depot und können 
gelegentlich auftretender Mandelentzündungen in den Kreislauf eintreten 
und spezifische Krankheitserscheinungen hervorrufen. 

2. Eine völlige Heilung und besonders auch eine Verhütung von 
Rezidiven ist nur durch eine möglichst radikale Entfernung von Ton- 
sillen möglich, wie sie das Gürichsche Verfahren gewährleistet. 

3. Neben den Gelenkerkrankungen werden auch Komplikationen 
günstig beeinflusst (wie frische Endokarditiden). 

4. Ausser auf die rheumatischen Erkrankungen scheint die Tonsillar- 
therapie einen günstigen Einfluss auch auf andere Krankheiten auszuüben, 
die mit einer Mandelentzündurig einhergehen, insbesondere auf Nieren- 
entzündungen. 
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Betreffs der vom Autor empfohlenen Behandlung möchte jedoch Ref. 
einwenden, dass keine Berichtigung vorliegt, bier vom Giirichschen Ver- 
fahren zu sprechen, wenn auch Gürich vielleicht das Instrumentarium 
zu verbessern versucht hat. Das Curettement, Ecrasement, Evidement 
der Tonsillen oder welcher Name für das in Rede stehende Verfahren 
beliebt wird, ist schon sehr alt und wird in der von dem Autor ge- 
schilderten Weise seit langem von den Fachlaryngologen geübt. 

Katz, Kaiserslautern. 


521. Simon, A., Wiesbaden, Über die Anwendung der Pyocyanase 
bei ansteckenden Krankheiten des Rachens. Medycyna i 
kronika lekarska. 1909. Nr. 7. 


Simon gebrauchte bei den ansteckenden Formen der Angina die 
Pyocyanase mittelst eines Zerstäubers mit recht schnellem Erfolge. Der 
Belag reinigte sich, das Fieber liess nach, bei Kindern trat manchmal 
eine merkwürdige Euphorie ein. Wieser, Lemberg. 


522. Starkiewicz, Beitrag zu Mischinfektionen bei Entziin- 
dungen des Rachens. Nowing lekarskie. 1909. Nr. 4. 


Verf. beobachtete eine eigentümliche Form von Angina bei neun 
Kindern im Alter von 2 Monaten bis 4!/a Jahren. Die Erscheinungen 
bestanden in plötzlichen Auftreten von Blutungen aus dem Munde und 
in Blutbrechen, bei sehr geringem Fieber und in Halsschmerzen. An 
den Mandeln, am Gaumen und den Gaumenbögen waren scharf begrenzte 
bläulichrote, oder grau-gelbliche blutende Flecken zu sehen. Die bakterio- 
logische Untersuchung ergab, dass hier als Krankheitserreger der Bacillus 
prodigiosus anzusehen war. Es fand sich zwar in der Mehrzahl der Fälle 
auch der Löfflersche Bazillus vor, welcher aber nach den vorgenom- 
menen Tierexperimenten in Anwesenheit des ersteren keine ausgesprochene 
Virulenz besass. Die Krankheit verlief günstig. Ein einziger Fall endigte 
letal. In frischen Fällen wurde das Diphtherieserum, sonst Borwasser, 
gegen Blutungen 5°/o Lésung von Ferrum sesquichloratum angewandt. 

Wieser, Lemberg. 


4. Kehlkopf. 


523. Delavan, Bryson, New York, Über die Behandlung der 

Narbenstenose des Larynx nach der Methode von 0. Dwyer 

und Rogers. Journ. of Laryng. Nov. 1909. 

Der Verf. ist der Ansicht, dass die glänzende Reihe von 23 von 
Dr. Rogers operierten Fällen, über welche er berichtet, den Wert seiner 
Methode zur Genüge beweisen. Es wird aber eine Reihe von Jahren 
vergehen müssen um zu zeigen, dass die Heilungen von Dauer und rela- 
tive Befreiung von unerwünschten, weit zurückliegenden Wirkungen er- 
zielt worden sind. Auch dann dürfte eine annähernde Gewissheit nur 
durch Studium einer grösseren Anzahl von Fällen, bis an das Ende des 
Lebens erreicht werden. 

Um einen genügenden Druck auf die Narbe hervorzubringen, muss 
die Intubationstube mit der grössten Akuratesse der Form sowohl als 
auch der Grösse der Striktur angepasst werden, und muss genügend gross 
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sein, um einen beständigen und starken Druck auf das Narbengewebe 
ausüben zn können, und es bis an die Grenze des Möglichen ausdehnen. 
Um aber dauernden Erfolg zu erzielen, muss die Striktur wenigstens 
1 Jabr dem Drucke ausgesetzt sein, und in einigen Fällen noch viel 
länger. Die Methode ist sorgfältig beschrieben und ein detaillierter 
Bericht über einen typischen Fall gegeben. Guthrie, Liverpool. 


524. Delsaux, Bruxelles, Laryngostomie pour retrecissement 
sous glottique chez un adulte, canulard, depuis plus de 
deux ans. Guerison. Presse oto-laryngologique belge Nr. 9. 
7bre 1908. p. 403. Sté belge doto-laryngologie. Juin 1908. 
Mann mit Narbenstenose unter dem Ringknorpel, bei dem die 

Laryngostomie nach Sargnon gemacht wurde da er eine Dauerkanüle 

zur Dilatation nicht vertrug. Darauf Dilatation während 1!/s Monat, 

Herstellung normaler Verhältnisse Die Heilung hat sich seit 3 Monaten 

als dauernd bewährt. Fernandes. 


525. Evans, A., London. Exzision des Larynx, des unteren 
Teiles des Pharynx und des oberen Teiles des Osophagus 
wegen maligner Erkrankung (Cancroid) dieser Teile. Proc. 
Roy. Soc. Med. Vol. III. part. 2. 


Die Patientin, eine Frau von 40 Jahren, klagte über Heiserkeit 
und zunehmender Erschwerung des Schluckens, die sie seit ungefähr 
5 Monaten fühlte. Bei der Untersuchung zeigte sich ein grosses malignes 
Gewächs, welches den unteren Teil des Pharynx füllte und sich nach 
vorne erstreckte, so dass es einen grossen Teil des rechten Stimmbandes 
und fast das ganze linke verdeckte. Die Gefahren eines Versuches der 
Exstirpation wurden der Kranken dargelegt und der nicht beneidens- 
werte Zustand des Patienten selbst noch nach einer glücklich verlaufenen 
Operation beschrieben. Trotz allem diesem wurde aber die Operation 
verlangt. 

Zuerst wurde die Gastrostomie ausgeführt und 4 Tage später der 
Tumor entfernt und mit ibm der untere Teil des Pharynx, das obere 
Ende des Ösophagus und der ganze Larynx. Das obere Ende des Öso- 
phagus wurde geschlossen und das Schnittende der Trachea an der Haut 
über dem Jugulums befestigt. 

Nach 12 Tagen war der grösste Teil der Wunde geheilt, aber Mund- 
sekrete tröpfelten beständig aus dem offenen Teil der Wunde, unmittelbar 
über der Öffnung der Trachea. Der Verf. nähte deshalb den unteren 
Teil der Öffnung zu, und erweiterte sie dementsprechend nach oben. 
Später wurde eine kleine Schale aus Zelluloid durch eine um den Hals 
gelegte Binde über der Fistel befestigt. Auf diese Weise war die 
Patientin imstande Flüssigkeiten durch den Mund aufzunehmen, welche 
dann durch die Halsfistel und die Gastrostomie-Tube weiter in den Magen 
gefiihrt wurde. Guthrie, Liverpool. 


526. Gault, Dijon, Uber einen Fall von totaler Laryngektomie 
wegen Kehikopfkrebs. (Sur un cas de laryngectomie totale 
pour cancer du larynx.) Archives internat. de laryngologie. 
Jan.-Febr. 1910. S, 180. 
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Verf. sagt, dass Bronchitis mit eitrigem Auswurf die Operation nicht 
kontraindiziert, besonders wenn man dieselbe in zwei Zeiten ausführt. Er 
empfiehlt die Lermoyezsche Spritze (die ganz aus Glas verfertigt ist) um 
die Patienten durch eine intranasal eingeführte N&laton Sonde zu er- 
nähren. Das Offenbleiben der Ösophagusrinne ist keine störende Kom- 
plikation. Menier. 


527. Grabower, Gegen die Schluckschmerzen der Phthisiker. 

Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc. Bd. DX. H.1. u. 2. 

Verf. empfiehlt gegen die Dysphagie der Phthisiker die Stauungs- 
behandlung nach Bier. — In sieben von ihm heobachteten Fallen von 
vorgeschrittenem Lungenleiden mit schweren Veränderungen im Larynx 
erreichte er durch konsequente Anwendung der Stauungsbinde vollkommene 
Beseitigung der vorher heftigen Schluckschmerzen bis zum Tode der 
Patienten (Beobachtungsdauer bis zu 20 Wochen), in einem 8. Fall mit 
geringem Lungenbefund, aber ebenfalls schwerer Kehlkopferkrankung 
schwanden nach 10 wöchentlichem Gebrauch der Binde die Schmerzen 
dauernd (Beobachtungsdauer za. 1 Jahrj; durchgebends zeigten sich die 
ödematös geschwellten Teile nach Verlauf einiger Wochen in ihrem Um- 
fange reduziert und geschrumpft. Oertel, Dresden. 


528. Guttmann, N., Ein Fall von chronischer Diphtherie des 
Larynx. Casopis lékariw ceskych. 1909. Nr. 52. 

Dauer der Krankheit ca. 3 Wochen. Seit 14 Tagen vollständige 
Aphonie. Am Tage vor Beginn der Erkrankung etwas Fieber. Mem- 
branen an der Vorderfläche der Aryknorpel und an den Taschenbändern. 
Nach Abbebung mittelst einer Pinzette verstärkte Neubildung. Heilung 
unter indifferenter Therapie (Inhalationen mit Aq. calcis). Bakteriol. im 
Färbepräparate: verschiedene pathogene Kokken und am Ende verdickte 
Stäbchen. Im Kulturverfahren und Tierversuche (bis auf einen Strepto- 
kokkenbefund) Diphtherie. Bemerkt sei noch häufiges Fehlschlucken im 
Verlaufe der Krankheit, welches Autor auf eine Lähmung des Laryngeus 
superior zurückführt. Verf. empfiehlt eine möglichst reizlose indifferente 
Tberapie, da schon das einfache Wegnehmen der Membranen verstärkte 
Neubildung zur Folge hatte. Imhofer. 


529. Labarre, Laryngostomie pour obliteration absolue laryngo- 
tracheale. (Laryngostomie wegen vollkommenen Verschlusses 
des Kehlkopfs.) Presse oto-laryngologique belge Nr. 9. 7dre 1908. 

p. 406. Ste beige d'oto-laryngologie. Juin 1908. 

Kind von 3 Jahren mit laryngotrachealer Stenuse nach Intubation. 
Laryngo-Trachea-Fissur dann Schornsteinkanile zu Dilatation, aber eine 
Brouchopneumonie zwang dazu, die DilatatioA abzubrechen. Nach 
Heilung Fortsetzung der Dilatation mit Kautschuk, die ein besseres 
Resultat hoffen lässt. Der Autor beschreibt einen Kunstgrif, um das 
Kautschukrohr zu fixieren und zwar mit Hilfe eines vor dem Dilatations- 
drain eingeführten Drainrohres, das eine elastische Stütze bildet und das 
Dilatationsrohr an seinen Platze hält. Durch einen Seidenfaden verhütet 
er jede Verlagerung des Drains auf der Kanüle und befestigt die in den 
Drain gestopfte Gaze ebenfalls durch einen Faden, Fernandes. 
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530. Levinstein, 0., Die Appendix ventriculi Morgagni (Ton- 
silla laryngis). Arch. für Laryng. Bd. XXII. H. 3. 
Levinstein gibt eine sehr eingehende Darstellung der Anatomie 
und Histologie der ganzen Umgebung des Ventrikels, insbesondere seiner 
Appendix. Diese zeigt manchmal eine einfache senkrechte 'Taschenform, 
ist oft aber auch komplizierter gebaut. Ihre Wandung enthält reichlich 
adenoides Gewebe sowie zahlreiche Mündungen von intramuskulär gelegenen 
Drüsen. Levinstein fasst demgemäss die Appendix als eine Tonsille 
auf, welche sich von anderen Mandeln durch ihre versteckte Lage sowie durch 
geringeren Reichtum an Iymphoiden Elementen unterscheiden. Die Drüsen 
sollen einen Schleimstrom für die Oberfläche des Stimmbandes absondern, 
der während der Muskelaktion verstärkt wird. 
Arth. Meyer, Berlin. 
531. Lithgow, Edinburgh, Ein Fall von Hughlings - Jackson- 
Mackenzie Syndrom. Journal of Laryngologie. Nov. 1909. 
Seit der Beobachtung und Beschreibung im Jahre 1864 durch 
Hüghlings Jackson und Morell Mackenzie von Fällen von 
Akzessoriuslahmung ist über eine Anzahl anderer berichtet worden. Der 
Fall jedoch, über den in diesem Bericht gesprochen wird, zeigte die Be- 
sonderheit, dass, obgleich die Lähmung sehr ausgedehnt war, später — 
mit Ausnahme der «durch die laryngealen Fasern des Nervs versorgten 
Muskeln — eine vollständige Wiederherstellung der Funktion der er- 
krankten Teile erfolgte. Die Patientin, eine Schauspielerin von 43 Jahren, 
klagte über plötzlichen Verlust der Stimme seit 2 Monaten und war die 
Stimmlosigkeit anfangs eine vollständige. Auch waren Schluckbeschwerden, 
Schmerzen im Nacken und in der Schulter und Schwäche des linken 
Armes vorhanden. Bei der Untersuchung zeigte sich vollständige Lähmung 
des Sterno-Mastoideus und des oberen Drittels des Trapezius; das mittlere 
Drittel des Letzteren zeigte Parese, während der untere Teil gesund war. 
Auch war Paralyse der linken Seite des weichen Gaumens und 
vollständige Rekurrenzlähmung des linken Stimmbandes vorhanden. 
Nach Behandlung mit Jodkali trat Heilung aller erkrankten Stellen 
ein, mit Ausnahme des linken Stimmbandes, das in der Kadaverstellung 
verblieb. Guthrie, Liverpool. 


532. Mahler, L., Kopenhagen, Über die Kuhnsche perorale 
Tubage. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1909, H. 12. 

Bericht, dass er in 25 Fällen von Kuhnscher poraler Tubage, die 
teils bei Operationen der Nasennebenhöhlen teils bei solchen der Mond. 
höhle, des Nasenrachenraumes etc. angewendet wurde, die besten Resul- 
tate erzielte. Sippel, Würzburg. 


533. Manasse, Paul, Über Endotheliome des Larynx. Zeit- 
schrift f. Ohrenheilkunde ete. Bd. LX. H. 1. u. 2. 


Verf. berichtet über vier von ihm beobachtete Fälle von Endotheliom 
des Larynx und gibt ein genaues Bild der anatomischen Verhältnisse 
dieser sehr seltenen Kehlkopfgeschwülste. In zwei Fällen wurde der 
Tumor nach Laryngofissur exstirpiert; die Kranken sind seit ca. 2 resp. 
3 Jahren rezidivfrei. — Verf. glaubt bei Endotheliom die Prognose etwas 
günstiger als bei den übrigen malignen Kehlkopfgeschwülsten stellen zu 
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können, da die Endotheliome gemeinhin — von Ausnahmen abgesehen — 
ein langsameres Wachstum haben, weniger leicht rezidivieren und seltener 
Metastasen machen. — Die Diagnose kann nur nach ausgiebiger Probe- 
exzision gemacht werden, die Therapie nur in einem extralaryngealen 
operativen Eingriff bestehen. Oertel, Dresden. 


534. Scanes-Spicer, London, Krebs der Kehle; einige Be- 
merkungen über den Sitz seines Beginnes, Frühdiagnose und 
radikale Heilung. Brit. Med. Journ. Oct. 16. 1909. 


Der Verf. ist durch klinische und pathologische Beobachtungen zum 
Resultat geführt worden, dass Krebs der Kehle dazu neigt an Stellen 
aufzutreten, wo weiche Gewebe über harten, oder hervorragend langen und 
knorpligen Vorsprüngen oder Erhöhungen liegen, oder von ihnen ge- 
drückt werden. Die weichen Gewebe dieser Regionen, wenn sie einer 
normalen Erhöhung des Druckes, oder der Reibung ausgesetzt sind, unter- 
liegen besonders leicht der Proliferation und dem Tiefenwachstum, welche 
die krebsige Degeneration ausmachen; und das geschieht ohne irgend- 
welchen spezifischen oder äusseren Reiz. 

Was epeziell den Larynx anbelangt, so glaubt er, dass die mechani- 
schen Kräfte mit dem resultierenden Druck, den Spannungen und Rei- 
bungen, welche sie auf ihn ausüben, bei abdominaler Respiration viel 
grösser sind, als bei kostaler, oder thorakaler Respiration. Er sagt, dass 
bei abdominaler Respiration Kompression und Reizung der weichen Ge- 
webe an der Hinterwand erhöhlt sind. | 

Nicht nur eine lokale Reizung wird hervorgerufen, sondern es tritt 
infolge des üblen Einflusses dieser Atmungsmethode auf den Stoffwechsel, 
auch ein Zustand von Kachexie ein, weichen der Verf. glaubt, als den 
Hauptfaktor in der Ätiologie des Krebses ansehen zu müssen. 

Guthrie, Liverpool. 


535. Shattock, London, Ein grosses laryngeales Lipom der 
Epiglottis und der Basis der Zunge, mit einer Reihe von 
Beispielen von submukösen Lipomen des Larynx. Proc. Roy. 
Soc. of Med. Vol. II. Nr. 9. 


Der Fall betraf einen Mann von 76 Jahren, der plötzlich an 
Asphyxie in einem Restaurant starb, eine Vorgeschichte des Falles war 
nicht zu erlangen. Bei der post-mortem Untersuchung fand man ein 
grosses, fast rundes Lipioma, welches links von der Mittellinie, zum Teil 
unter der Schleimhaut der Vorderseite der Epiglottis und zum Teil unter 
der der Zungenbasis sich befand. Der Tumor hatte in seinem grössten 
Durchmesser eine Weite von 3 cm, aber an der Basis weniger, so dass 
er leicht gestielt war. Seine Anheftungsstelle an die Zunge und an die 
Epiglottis korrespondierte mit dem Raum zwischen dem mittleren und 
dem seitlichen Ligamentum glosso-epiglotticun der linken Seite. Histo- 
logisch bestand es aus ganz normalem Fettgewebe und war mit Schlein- 
haut bedeckt. i 

Die direkte Todesursache war wahrscheinlich eine Verschiebung des 
Tumors, der wahrscheinlich plötzlich in den Bereich des Konstrictor 
pharyngis kam und zusammen mit der Epiglottis fest über der oberen 
Öffnung des Larynx eingezwängt wurde; der Patient hatte dann unwill- 
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kürlich versucht den Tumor zu verschlucken. Es wird noch auf die 
Berichte über acht Fälle von Lipom des Larynx hingewiesen. 
Guthrie, Liverpool. 


536. Schoetz, W., Zur Ätiologie der brandigen Kehlkopfent- 
ziindungen. Zeitschrift fiir Ohrenheilkunde etc. Bd. LX. H.1u.2. 


In zwei Fällen von tödlich endender nekrotisierender Phlegmone des 
Larynx fand Verf. den Bacillus fusiformis und das Spirillum sputigenum. 
Er glaubt, dass diese Erreger der Noma und der Plaut- Vincentschen 
Angina mindestens einen Teil der brandigen Entzündungen des Kehl- 
kopfes verursachen, und dass sie vielleicht auch in der vielfach noch 
dunklen Ätiologie der primären Larynxperichondritis eine wichtige Rolle 
spielen. Oertel, Dresden. 


537. Sebileau, De l’extirpation totale du larynx pour Cancer. 
(Uber die totale Laryngektomie für Karzinom.) Société de 
Chirurgie. Paris. 9 Febr. 1910. Bulletin medical. 12 fevrier 
1910. S. 194. 

Verf. operiert in zwei Zeiten mit vorangehender Tracheotomie; die 

Längsinzision wird durch einen Querschnitt vervollständigt der die Bildung 

zweier Seitenlappen erleichtert. Menier. 


538. Uchermann, Die chirurgische Behandlung der laryngo- 
trachealen Stenosen. Arch. fir Laryng. Bd. 22. H. 3. 


Referat für den Internatinalen Kongress in Budapest. Uchermann 
bespricht die akuten und chronischen Stenosen, intra- und extralaryngealer 
bezw.-trachealer Natur, fussend auf seinen reichen persönlichen Erfahrungen, 
ohne auf die Literatur und auf Schilderung der Methoden einzugehen. 
Bei akuten Stenosen bevorzugt er in gewissen Grenzen die Tracheotomie 
vor der Intubation. Bei der Bolzendilatation chronischer Verengerungen 
schildert er sein, von dem Thostschen etwas abweichendes Verfahren. 

Arth. Meyer, Berlin. 


539. Waggett, London, Ein Fall von post-cricoidem Epitheliom 
bei einer Frau von 30 Jahren; Entfernung durch Laryng- 
ektomie. Proc. Roy. Med. Vol. II. Nr. 8. 

Der Fall wurde in einem verhältnismässig frühen Zeitpunkt der 
Krankheit bemerkt und die Grenzen derselben durch die direkte Unter- 
suchung vor der Operation festgestellt. Die Knorpel waren, wie immer 
in diesen Fällen, ödematös, der Larynx wurde entfernt und der Stumpf 
der Trachea an die Haut des supra-sternalen Einschnittes befestigt. Nach 
Entfernung des Krankhaften bildeten die Schleimhäute des Hypopharynx 
und des oberen Teiles des Ösophagus einen ca. 10 mm breiten Streifen. 
Dieser wurde um ein Drainrohr geheftet welches durch die Nase gezogen 
war, Das Rohr wurde ungefähr 4 Wochen nach’ der Operation entfernt 
und die Patientin konnte dann Brot ziemlich leicht schlucken. Die Heilung 
ging rasch von statten ohne septische Erscheinungen. 

Guthrie, Liverpool. 

540. Wilms, Basel, Behandlung der Kehlkopftuberkulose mit 


Réntgenstrahlen, (Tiefenbestrahlung.) Deutsche med. Wehschr. 
1910. Nr. 6. 
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Verf. berichtet über eine den günstigen Ergebnissen bei Knochen- 
und Gelenktuberkulose analoge prompte Beeinflussung auch der Kehlkopf- 
tuberkulose durch die Tiefenbestrahlung und fordert zu weiteren Versuchen 
auf. Hirsch, Magdeburg. 


5. Trachea. Bronchien. Ösophagus. 


541. Albrecht, Halle, Die direkte Laryngo- Tracheo - Broncho- 
skopie und ihre Bedeutung für Diagnose und Therapie. Med. 
Klinik. 1909. Nr. 50. 


Die Anästhesierung führt der Verf., soweit sie sich auf den Kehl- 
kopf bezieht, durch Leitungsanästhesie der versorgenden Nerven aus. Diese 
Art hat sich ihm nicht nur bei der direkten Untersuchung der Luftwege als 
schonendes und dabei wirksames Verfahren von langanhalten ler Wirkung. 
bewährt, sondern auch bei endolaryngealen Eingriffen und bei der Be- 
seitigung chronischer Dysphagien tuberkulöser Larynxaffektionen in Kom- 
bination mit Alkoholinjektionen. F. M. Wolf, Würzburg. 


542. Botella, Nueva teenica simplificada para las exploraciones 
esofagoscopicas. (Neue vereinfachte Technik für die öso- 
phagoskopischen Untersuchungen.) Boletin de Laringologia. 
Nov.-Dez. 1909. 


Die Stellung ist die zwischen Rosescher und sitzender: Patient 
sitzt auf einem Sessel, der einen Winkel von 120° bildet. Man kann 
die Anästhesie, sogar die lokale entbehren und eine einzige Hilfsperson 
genügt. Menier. 


543. Chauveau, Canule usee et brisee dans la trachée. (Ge- 
brochene Kanüle in der Trachea, Archives internat. de laryng. 
Jan.-Febr. 1910. 


Ein tracheotomierter Phtisiker konnte eines Tages die Kanüle nicht 
mehr einführen. Man findet, dass sie durch Blutkoagula verstopft ist. Da 
man sie herausnehmen will, bricht sie in der Mitte entzwei. Die zurück- 
gebliebene Hälfte konnte entfernt werden. — Es sei beiläufig bemerkt, 
welchen guten Einfluss die Tracheotomie bei diesem Patienten hatte. Seit 
6 Jahren hatte der Zustand sich soweit gebessert, dass man die Kanüle 
jetzt endgültig entfernen konnte. Menier. 


544. Chiari, 0., Wien. Uber zwei Fille von Fremdkörpern, 
welche mehrere Jahre nach ihrem Eindringen bronchuskopisch 
entfernt wurden. Monatsschr. f. Ohrenh. 1910. 1. 


In. beiden Fällen wurden die Fremdkörper mit Zuhilfenahme der 
Brüningsschen Vorschieberöhren und des Kahlerschen Elektroskops 
entfernt. Im ersten handelte es sich um eine kleine Hartkautschukprothese 
mit zwei Zähnen, die von der Patientin vor 7 Jahren verschluckt worden 
war und sich im rechten Unterlappenbronchus festgesetzt hatten, im zweiten 
Falle um eine Papierhefiklammer, die aus dem rechten Hauptbronchus 
in die Trachea hineinragte. Sippel, Würzburg. 
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545. Ciarla, Nuoto tracheotomo-cannula, (Neue Kanüle zur 
Tracheotomie. Gazetta degli ospedali. 26. Dez. 1909. S. 1639. 
Es handelt sich um eine Kanüle, die eine scharfe Klinge trägt, so 
dass die Operation in einer Zeit ausgeführt werden kann. Vor einigen 
Jahren beschrieben Botella und Glover (unabhängig voneinander) 
eine Troikart-Kanüle, die auf demselben Prinzip beruht. Menier. 


546. Ephraim, Breslau. Über die Bedeutung der Bronchoskopie 
für die innere Medizin. Deuische med. Wehschr. 1910. Nr. 5. 
Bericht der Schlesischen Gesellsch. für vaterländische Kultur 
(Medizinische Sektion). 

Als Indikationen zur Bronchoskopie stellt Ephraim auf: Husten, 
dessen Ursache sonst nicht erkannt werden kann, Hämoptoe, unklarer 
Provenienz, eitriges Sputum, putride Bronchitis, Schmerzhaftigkeit des 
Sternum oder der Wirbelsäule, Rekurrenzläihmung unklaren Ursprungs. 
In der Diskussion betont Hinsberg, dass er die Bronchoskopie nur 
für diejenigen Fälle reserviert, wo andere Untersuchungsmethoden nicht 
zum Ziele führen. Hirsch, Magdeburg. 


547. Erbrich, Über Tracheo- und Bronchoskopie und die klinische 

Bedeutung dieser Methode. Gazeta lekarska. 1909. Nr. 20, 

21, 22. 

Verf. bespricht die Bedeutung der Tracheo-Bronchoskopie und teilt 
zwei Fälle von aus den Bronchien entfernten Fremdkörpern mit. In 
einem Falle wurde bei einem 6jährigen Mädchen eine Stecknadel aus 
dem linken Bronchus mittelst der Bronchoskopie inferior extrahiert, im 
zweiten, bei einem 7jäbrigen Mädchen wurde mittelst der Bronchoskopie 
superior ein Drahtstück aus dem linken Bronchus entfernt. 

Wieser, Lemberg. 


548. Franck, Otto, Tracheotomia transversa. Miinch. med. Woch. 
1910. Nr. 6. S. 285. 


Statt des bisher geübten, obligaten Langsschnittes bei der Tracheo- 
tomie empfehlt der Autor auf Grund des in der Rehnschen Klinik 
in Frankfurt gesammelten Erfahrungen den Querschnitt, dem er folgende 
Vorzüge nachrübmt. 

1. Bezüglich der Operation: klare Topographie, peinliche Gefäss- 
schonung ohne Isthmusverschiebung, spontan klaffende Trachealwunde und 
Entbehrlichkeit aller Instrumente mit Ausnahme des Messers. 

2. Bezüglich des Resultates: primäre Wundheilung, Erhaltung des 
Trachealrohres, unsichtbare, nicht eingezogene Hautnarbe, voraussichtlich 
ohne Spätfolgen. , Katz, Kaiserslautern. 


549. French, London, Entfernung eines Fremdkörpers aus dem 
Osophagus durch Brünings’ direkte Osophagoskopie. Brit. 
Med. Journ. 25. Dez. 1909. 


Über zwei Fälle wird berichtet; bei dem ersten, einer Frau von 
42 Jahren, fand man ein Stück von einem Hammelknochen in das untere 
Ende des Ösophagus in einer Entfernung von 34 em von den Zähnen, 
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eingedrückt. Ein scharfer Hacken wurde jenseits des Knochens einge- 
führt, dieser an dem Ende der Röhre des Ösophagoskops befestigt und 
durchgeschnitten, die zwei Stücke konnten dann leicht entfernt werden. 
Im zweiten Falle war ein grosser Metallkuopf im Ösophagus ein- 
gedrückt, in der Höhe des Endes der 2. und der 3. Rippe. Wegen der 
starken ödematösen Schwellung der Schleimhaut konnte eine Zange 
nicht über den das Lümen ausfüllenden Körper eingeführt werden, der 
übrigens durch Ösophagoskopie und mittelst Brünings’ Zange ohne 
besondere Schwierigkeit entfernt wurde. Guthrie, Liverpool. 


550. Gebhardt, F. v., Budapest, Untersuchungen über die Funk- 
tion der Flimmerepithelauskleidung der Luftröhre. Budapesti 
ovorsi Ujsag. 1909. Nr. 41. 


Die sehr lesenswerte Abbandlung enthalt Tierexperimente die Frage 
betreffend, wie lange das Flimmerepithel der Luftröhre solcher Tiere, 
welche getötet worden sind, nach Exzision der Luftröhre noch imstande 
ist Kohlenstaub weiter zu bewegen; wie diese Bewegungen durch äussere 
Umstände beeinflusst werden und mit welcher Geschwindigkeit sie statt- 
finden. Polyäk. 


551. Hirtz, Impulsion tracheale dans un aneurysme de l’aorte. 
- (Trachealpuls bei einem Aortenaneurysma.) Société médicale 
de Höspitaux. 29. Okt. 1909. 


Bei dem Patienten werden Kehlkopf und Trachea bei jeder Systole 
mit schnellen Oszillationen nach oben gestosssen anstatt wie es gewöhnlich 
geschieht nach unten gezogen zu sein. Verf. glaubt, dass das Aneurysma 
der Konvexität des Aortabogens aufsitzt. Die radioskopische Untersuchung 
gab keinen Aufschluss über die Lokalisation. Menier. — 


552. Kölliker, Th., Beitrag zur Ösophagoskopie. Münch. med. 
Woch. 1909. Nr. 44. S. 2478. 


Kurzer Bericht über 110 Ösophagoskopien bei folgenden Erkankungen: 
Fremdkörper 12, Divertikel 3, Ösophagitis 3, tuberkulöses Geschwür 1, 
Stenosen 10, Karzinome 58, Spasmus 1, sensible Neurose 11, Kardio- 
spasmus 1, Untersuchung wegen unbestimmter Beschwerden 10. Be- 
sprechung der von dem Autor geübten Technik. Katz, Kaiserslautern. 


553. Rydygier, A., Einige Worte über die Entfernung von 

Fremdkörpern aus der Speiseröhre. Gazeta lekarska. 1909. 

Nr. 51. 

Rydygier beschreibt einen Fall, in welchem eine Zahnplatte 
5 Wochen lang im Ösophagus liegen blieb und da dieselbe mittelst der 
Ösophagoskopie infolge ihrer Lage und der Granulationen, die sich um 
den Fremdkörper gebildet haben, nicht entfernt werden konnte, auf opera- 
tivem Wege (Ösophagotomie) extrahiert wurde. Der Kranke erholte sich 
in kurzer Zeit. Verf. bespricht die Therapie der Fremdkörper im Öso- 
phagus und weist darauf hin, dass die Ösophagoskopie nicht immer zum 
Ziele führt und dass die alten Methoden, die die Anwendung des Gräfe- 
schen Münzenfängers und des Weissschen Grätenfängers, einen schnellen 
uud sicheren Erfolg bringen können. Wieser, Lemberg. 
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554. Sternberg, Brünn, Demonstration eines Falles von Per- 
foration einer tuberkulésen Lymphdriise in die Trachea, 
Wien. klin. Wochenschr. 1910. 


Das Präparat stammt von einem 49jährigen Sträfling, der an einer 
akuten Miliartuberkulose verstorben war. Der breite Durchbruch einer 
verkästen mediastinalen Lymphdrüse in die Trachea hatte klinisch keine 
Symptome gemacht. Sippel, Würzburg. 


6. Mundhöhle. 


555. Kren, 0., Wien, Über Schleimhauterkrankungen der Mund- 
höhle bei einigen Dermatosen. Monatsschr. f. Ohrenh. 1910. 1. 


Die Abhandlung erstreckt sich über Fälle von Erythema multiforme 
Erythema urticatum, toxischen Exanthem, Pemphigus, Lichen ruber 
planus, Lupus erythematodes, Akantosis nigricane, Xeroderma pigmen- 
tosum, Sklerodermie, Naevus Pringle, multiplen Teleangiektasien, Xan- 
thoma diabeticorum und Sarcoma idiopathicum multiplex in ibren Be- 
ziehungen zur Mundhöhlenschleimbaut. Sippel, Würzburg. 


556. Murray, Birmingham, Fremdkörper in der Zunge. Brit. 
Med. Journ. 1. Jan. 1910. 


Der Fremdkörper bestand aus einem Stück von dem Stiele einer 
Tabakspfeife und war 1 cm lang. Er war durch einen Schlag hinein- 
getrieben worden und war 7 Monate in der Zunge verwachsen gewesen, 
bevor er von dem Verf. entfernt wurde. Guthrie, Liverpool. 


557. Piasecki, Lemberg (Polen), Einige Untersuchungen iiber 
moderne Munddesinfizientien. Lancet. 6. Nov. 1909. 


Der Verf. hat eingehende Untersuchungen über den Wert von zwei 
sehr bekannten Munddesinfizientien gemacht, Formamint und Pyocyanase. 
Er kommt zu dem Schluss, dass Formamint im Speichel aufgelöst einen . 
ziemlich ‘schwachen und vorübergeheuden bakteriziden Effekt hat: Pyo- 
zyanase sieht er als das wirksamere von den beiden Munddesinfizientien an. 


Guthrie, Liverpool. 


558. Weinländer, Klagenfurt, Zur Symptomatologie und Thera- 
pie der sekundären Speicheldrüsenentzündung. Wiener klin. 
Wochenschr. 1910. 5. 

Im Anschluss an die von Pichler vor einigen Jahren veröffent- 
lichten Fälle von sekundärer Parotitis mit Ausfluss des entzündlichen 
Exsudats durch die Mundöffnung des Ductus Stenonianus bringt Wein- 
länder in dieser Abhandlung weitere sechs Fälle, von denen einer eine 
sekundäre Entzündung der Glandula submaxillaris darstellt. 

Entsprechend seinen Beobachtungen hält Verf. obiges Symptom für 
sehr häufig, wenn nicht gar für regelmässig. Als Therapie führt er 
unter anderm das von den Franzosen geübte Ausdrücken der Drüsen an. 

Bei primärer Erkrankung der Parotis hat Weinländer ein Aus- 
fliessen des Exsudats nach dem Munde nicht gesehen wohl aber bei 
primärer Entzündung der Glandula submaxillaris. 

Sippel, Würzburg. 
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7. Grenzgebiete. 


559. Andrassy, Böblingen, Über Kropf und Kropfherz, Med. 
Corresp.-Blatt des Wiirtt. arztl. L.-V. 


Bericht über 112 Kropfoperationen, bei denen 14 mal Based o w sche 
Krankheit diagnostiziert, 34mal Störungen in der Herztätigkeit vorge- 
funden wurden, also das Herz in 48 Fällen, das ist 43°/o aller Kropf- 
kranken in Mitleidenschaft gezogen war. 


Verf. hat die Herzkranken nach der Operation möglichst im Auge 
behalten und sich überzeugt, dass der Einfluss der Operation auf das 
Herz giinstig geblieben ist. Die Patienten sind arbeitsfahig geworden 
resp. geblieben; nur wenige klagen iiber zeitweise auftretendes Herzklopfen. 

Sippel, Würzburg. 


560. Chrostek, F., Diagnose und Therapie des Morbus Base- 
dowii. Wiener kl. Wochenschrift. 1910. 6. 


Die Diagnose der ausgesprochenen oder sog. klassischen Fälle des 
Morbus Bas. bereitet durchaus keine Schwierigkeiten, bei den symptom- 
ärmeren, weniger ausgesprochenen aber ist es schwierig, oft unmöglich, zu 
einer sicheren Diagnose zu gelangen. In seltenen Fällen kann auch 
Bleiintoxikation, bei der Reizbarkeit, Tremor, Tachykardie, leichter Exo- 
phthalmus und Lidödem in den Vordergrund treten und Cholelithiasis, 
bei der Tachykardie, Arythmien, paroxysmale Tachykardie, Bradykardie im 
Krankheitsbild dominieren, zu Verwechslung Anlass geben. 


Was die Therapie des Morbus Bas. angeht, sieht Chrostek keinen 
Grund ein, vorläufig von den konservativen Grundsätzen abzuweichen. 
Sippel, Würzburg. 


561. Dotti, G.A., Universitätskinderklinik Florenz, Über Kinder- 
krankheiten mit besonderer Beziehung zur familiären Be- 
lastung der Tuberkulose. Monatsschr. f. Kinderh. Bd.s8. Nr. 9. 
S. 535. 

Verf. stellte seine statistischen Untersuchungen an 9000 Kindern 
von 1—10 Jahren in Florenz an. Dabei ergab sich in 31,5°/o aller 
Fälle tuberkulöse Belastung der Familie. Einige Krankheitsgruppen zeigen 
in einem sehr hohen Prozentsatz Beziehungen zur tuberkulösen Belastung, 
so in 73°/o der Lungentuberkulose, in 62°/o der peritonealen Form der 
Tuberkulose, in 50°/o bei den Krankheiten des Lymphapparates des 
Kindes, in 48°/o bei Skrofulose; ferner ist es auffallend, dass Endo- 
karditis, Perikarditis und Leberzirrhose in 70°'o der Fälle tuberkulöse 
Belastung zeigten. Krankheiten, denen eine unter dem Durchschnitt stehende 
familiäre Belastung durch Tuberkulose entsprach, waren die Rachitis in 
22,400 der Fälle, die exsudative Diathese in 22,6 °%/o. 


Ludwig F. Meyer, Berlin. 


562, Finzi, Su un caso di aneurisma oscuro dell'arco aortico. 
(Uber einen Fall von latentem Aneurysma des Aortabogens. 
Gazzetta degli ospedali. 4. Jan. 1910. 
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In Fällen von Asphyxie oder Laryngospasmus bei Erwachsenen 
muss man immer an die Möglichkeit einer inneren oder äusseren Erkrankung 
des Aortenbogens denken, um die Notwendigkeit der Tracheotomie zu er- 
wägen und um die Prognose richtig zu stellen. In einem Falle war der 
Tod durch die Trachealstenose verursacht, die ihren Ursprung in dem 
Aneurysma des hinteren Teils des Aortenbogens hatte und in einem anderen 
Falle war die Asphyxie durch Laryngospasmus bedingt, der seinerseits in 
der Reizung des Nervus recurrens seinen Grund hatte. Menier. 


563. Carless, London, Entfernung beider Oberkiefer. Proc. Roy. 
Soc. M. Vol. III. Nr. 1. 


Der Patient war 49 Jahre alt. Der ganze linke Unterkiefer und 
ein Teil des linken Oberkiefers wurden entfernt, weil sie ganz von einem 
Tumor umschlossen waren, der sich als ein „Epithelial-Odontom“ erwies. 
5 Monate später zeigte sich ein ähnliches Gewächs des rechten Oberkiefers 
das auch entfernt wurde. Dem Patienten ging es gut und er wurde 
später mit einem künstlichen Gaumen versehen, an dem sich Zähne be- 
fanden, die ihm das Kauen von weicher Nahrung ermöglichten. 

Guthrie, Liverpool. 


564. Goldseheider, Die physikalische Behandlung des Asthma 

bronchiale, Zeztschr. f. phys. u. diät. Therapie. 1909. Juniheft. 

Als wirkungsvoll gegen den asthmatischen Anfall schildert Verf. 
zunächst alle die Massnahmen, welche — lokal oder allgemein — erheb- 
liche Hitzegrade anzuwenden gestatten. Im Anfall selbst ist die psychische 
Behandlung von Bedeutung; sie erstreckt sich auf die Beeinflussung der 
Erstickungsangst und die Regulierung der Atmungsgymnastik, insbesondere 
auf eine langsame und vollkommene Ausatmung (Sänger). Auf die 
Unterdrückung des Hustenreizes ist Wert zu legen. 

. Die allgemeine Behandlung des Asthmatikers ausserhalb des 
Anfalls besteht, ähnlich wie bei den Neurasthenikern, in hydriatischen, 
der individuellen Reizbarkeit und Verweichlichung angepassten Maes, 
nahmen, in spirituösen Waschungen, trockenen Reibungen bei gesteigerter 
Selbstbeobachtung in ablenkender Beschäftigung. Aufenthalt an und auf 
der See, Waldluft, Höhenluft (Engadin) sind von Vorteil. Die operative 
Nasenbehandlung enttäuscht im allgemeinen. 

Gegen die Bronchitis und dae Emphysem erweist sich be- 
sonders die physikalische Pneumatotherapie als wertvoll. 
| Hirsch, Magdeburg. 


565. Hofbauer, Ludwig, Wien, Atmungsgymnastik beim Asthma 
bronchiale. Zeitschr. f. phys. u. diät. Therapie. 1909. Aprilheft. 
Verf. hat gelegentlich seiner Versuche, durch Ausatmungsgymnastik 
die Lungenblähung zu behandeln, ein Schwinden der gleichzeitig be- 
stehenden bronchialasthmatischen Zustände wahrgenommen und diese Be- 
obachtung an weiteren Fällen bestätigt gefunden, die anderen Methoden 
der Asthmatherapie bisher widerstanden hatten. Es handelt sich bei den 
von Hofbauer vorgenommenen Übungen an dem von ihm beschriebenen 
Exspirator um eine allmählich steigende Verlängerung der Exspiriums, 
also um ein der Sängerschen Zählgymnastik ähnliches Verfahren. 
Hirsch, Magdeburg. 
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566. Hoffmann, Rudolf, München, Beitrag zur Lehre vom Mor- 
bus Basedowii. Zeitschrift für klin. Medizin. 1909. Bd. XXXIX. 
H. 3—4. S. 359 f. 


Diese auf eingehendes Literaturstudium basierte Arbeit, die leider 
an einer dem Laryngologen etwas ferner liegenden Stelle erschienen ist, 
gibt zunächst einen Überblick über den gegenwärtigen Stand der Frage 
der Drüsen mit innerer Sekretion. Hoffmann fasst den Morbus 
Basedowii ala einen Hyperthyreoidismus plus relativer Insuffizienz der 
Nebennieren auf. 

Nebenniere und Thyreoidea stehen in einem gegenseitigen kompensatori- 
schen Verhältnis. Die Wirkung der Nebennierenextrakte und der Schild- 
drüsenextrakte stehen sich antagonistisch gegenüber und zwar in folgender 
Weise: 


Nebennierenextrakt Thyreoideaextrakt 
Blutdruck: erhöht erniedrigt 
Gefässtonus: | ji 
Vagus: Macht die periphere Vagus- Erhöht die Wirkung der Reizung 
reizung unwirksam. des N. depreseor. 


Phosphorausfuhr: Exstirpation verur- 10 fache Steigerung. 
sacht Phosphat- 
urie. 

Hoffmann unterscheidet daher: a) Basedow-Symptome, die als 
reine inkompensierte Thyreoideawirkung aufzufassen sind, nämlich Ex- 
ophthalmus, Pulsbeschleunigung, Phosphaturie, b) Symptome der Neben- 
niereninsuffizienz, nämlich verminderte Hubhöhe, Pigmentation. 

Beim Myxöden ist die antagonistische Wirkung von Thyreoidea und 
Nebennieren im entgegengesetzten Sinne gestört, also Hypothyreoidismus 
oder Athyreoidie und relative Hyperfunktion des Nebennierensystems. 
Die Resultate von 18 eigenen Versuchen fasst Hoffmann zusammen: 
Das normale menschliche Blutserum sowohl des Kindes als auch des Er- 
wachsenen zeigt keinen Einfluss auf die Pupille des Froschauges. Eine 
Pupillenerweiterung, die auf einen Gehalt an Nebennierensekret schliessen 
lässt, zeigt in geringem Grade normales Rinderserum, in stärkerem das 
Pollantin (Serum mit Pollentoxin injizierter Pferde. Eine maximale 
Mydriasis rief das Serum thyreoidektomierter Hammel hervor, eine geringere 
das zweier Myxödemfälle. 

Zum Schluss bemerkt Hoffmann, dass es ausser den chirurgischen 
Eingriffen bei der Basedowschen Krankheit und der Neutralisierung des 
Thyreoideasekrets durch Adrenalin noch einen Weg gibt, den Hyper- 
sekretionen der Basedow-Struma zu begegnen: Die Beeinflussung des 
vasomotorischen Zentrums und zwar durch Shockwirkung von der Nase 
aus, wie Hoffmann das in einer späteren Arbeit ausführen will. Man 
darf nach der vorliegenden, ausserordentlich interessanten und gründlichen 
Arbeit Hoffmanns wohl auf seine therapeutischen Vorschläge gespannt 
sein, Bl. 
567. Michalowicz, Mieczyslaw, k. k. Universit,-Kinderkl. Wien, 

Uber die Verwertung der Wirbelsiiulenperkussion bei der 
Diagnose der Tracheo-Bronchialdriisentuberkulose im Kindes- 
alter. Jahrb. f. Kinderh. 71, der 3. Folge. Bd. 21. Heft 1. 
D 2d. 
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Bei der Schwierigkeit der Diagnose einer Bronchialdrüsentuberkulose 
im Kindesalter ist jedes diagnostische Hilfsmittel sehr willkommen. An 
22 Fällen hat der Verf. mit Hilfe der Wirbelsäulenperkussion 
Bronchialdrüsen diagnostiziert, diesen Befund durch Röntgenuntersuchung 
oder durch Obduktion stets gesichert. 

Bei gesunden Kindern ergibt die Wirbelsäulenperkussion von dem 
7. dumpf tympanitisch klingenden Halswirbel angefangen einen hellen, 
vollen Ton, der von dem 5.—6. Brustwirbel abwärts allmählich in einen 
dumpferen übergeht. Am häufigsten tritt die Wirbelsäulendämpfung bei 
der Tuberkulose dar Tracheobronchialdrüsen des Kindesalters im Bereiche 
des 1.—5. Brustwirbels auf. Die Dämpfung auf dem 1.—4. Brustwirbel 
entspricht der trachealen Lymphdrüsenkette.e Die Dämpfung auf dem ' 
4.—5. (bei älteren Kindern auch auf dem 6. Brustwirbel) der Vergrösse- 
rung der Bifurkationsdrüse. Ludwig F. Meyer, Berlin. 


568. Offergeld, Metastatische Perityphlitis nach Angina. Be- 
richt des Arztl. Vereins in Frankfurt a. M. Deutsche med. 
Wochschr. 1909. Nr. 42. 

In einem Falle konnte Offergeld die gleichen Streptokokken in 

Tonsillen, Gefässen des Mesenteriums und perivaskulären Lymphräumen 


nachweisen. Ernste Prognose dieser Erkrankung. 
Hirsch, Magdeburg. 


569. Sauvan, A., Marseille, Hérédo-Syphilis tardive. Vaste ulce- 
‘ration de la face. Lues hereditaria tarda. (Ausgedehnte 
Ulzeration des Gesichts. Le larynx. Nov.— Des 1909. 

Der Fall wurde während 7 Jahre beobachtet. Zuerst eine Perfora- 
tion am weichen Gaumen; dann wurde die Oberlippe zerstört, die Nasen- 
basis, die Stirne, die Unterlippe, ein Teil der Wangen werden nach und 
nach von dem Prozess zerfressen. Endlich (1909) hatte Patient keine 
Nase mehr; durch das klaffende Loch sah man die Lamina cribrosa 
des Siebbeins, und die Mündungen der beiden Tubae Eustachi; der 
Oberkiefer war auch teilweise zerstört usw. 

Das Interessante des Falles ist der äusserst bösartige Charakter der 
Lues sowie die sehr geringe Wirkung einer intensiven antiluetischen Be- 
handlung. Menier. 


570. Schilling, Theodor, Die Behandlung der chronischen Bron- 
chitis und des Bronchialasthmas durch Röntgenstrahlen. 
Bericht des a ztl. Vereins in Nürnberg. Deutsche med. Wehschr. 
1909. Nr. 4 

Schilling Kee über günstige Erfolge des Verfahrens. In 50 

teilweise sehr schweren Fällen waren zu verzeichnen Heilung in 250/0, 

wesentliche monatelange Besserung in 50°/o, keine Beeinflussung in 25°/u. 

Kinder weisen die besten Erfolge auf. Hirsch, Magdeburg. 


571. Sehröder, Berlin, Über Anwendungsweise zahnärztlicher 
Prothetik im Bereich des Gesichts. Deutsche med. Wochschr. 
1909. Nr. 50. 

Verf. gibt eine Übersicht über die chirurgischen und orthopädischen 
resp. orthodontischen Methoden zum Verschluss von erworbenen und an- 
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geborenen Defekten des harten und weichen Gaumens, der Nase, der 
Gesichtsmaske und des Unterkiefers. Hirsch, Magdeburg. 


572. de Villa, Rom, Contributo allo studio della produzione 
sottolinguale con speciale riguardo all’ eosinofilia. (Beitrag 
zum Studium der Rigaschen Krankheit und insbesondere der 
Eosinophilie. Gazzetta deglt ospedalt. 26. Dez. 1909. 

In Schnitten bei zwei Fallen, fand Verf. keine eosinophilen weissen 

Blutkörperchen; in einigen Fällen (Frizzoni, Meynier, Comba usw.) 

hatte man solche beobachtet. Menier. 


‚573. Zamenhof, Ein Fall von akuter idiopathischer Osteo- 
myelitis des Oberkiefers. Medycyna i kronika lekarska. 1909. 
Nr. 23. 

Bei einem 3 Jahre alten Knaben trat ohne bekannte Ursache eine 
Schwellung der rechten Wange auf. Die Untersuchung ergab Nekrose 
des Alveolarvorsatzes der rechten Hälfte des Oberkiefer.. Der Sequester 
wurde entfernt, es trat bald Heilung ein. Die rechte Highmorsböhle war 
ntakt. Wieser, Lemberg. 
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IV. Bücherbesprechungen. 


W. Brünings, Die direkte Laryngoskopie, Bronchoskopie und Öso- 
phagoskopie. Ein Handbuch für die Technik der direkten, okularen Methoden. 
Verlag ron J. F. Bergmann, 1910, 405 S. 

Die Besprechung des bereits früher erschienenen ersten Teiles (s. S. 189, 
Bd. II dieser Zeitschrift) beschloss ich mit den Worten: „Wir hoffen, dass diesem 
I. Bande, der nur einen Teil eines grösseren Werkes darstellt, bald die übrigen 
folgen mögen, damit unsere sonst so produktive Literatur auch auf diesem Ge- 
biete bald autoritativ vertreten ist.“ Diese Hoffnung hat sich nun in dem vor- 
liegenden gesamten Werke restlos erfüllt. Das ist natürlich, — denn kein anderer 
hatte grösseren Beruf zu solcher Arbeit als Brünings —; man muss dies aber 
trotzdem besonders konstatieren, weil es vielleicht doch den einen oder andern 
Nörgler, im In- und Auslande, geben könnte, den die Lorbeeren Brünings nicht 
zur Ruhe kommen lassen wollen. Und doch hat keiner ınehr zur Popularisierung 
dieser von Killian inaugurierten Untersuchungsmethoden, deren letzte Leistungs- 
fähigkeit für Diagnose und Therapie der Krankheiten der Atmungswege wir noch 
gar nicht kennen, — ich erinnere nur an den Killianschen Vortrag „Broncho- 
skopie und Lungenchirurgie* auf der 12. Heidelberger Versammlung!) — bei- 
getragen als Brünings. 

Was den Inhalt des Werkes selbst betrifft, so ist zunächst zu konstatieren, 
dass seit dem Erscheinen der ersten, oben zitierten Publikation eine wichtige 
Veränderung am Instrumentarium vorgenommen wurde, die gleichzeitig wiederum 
eine Vereinfachung desselben ermöglichte. An seinem alten Elektroskop hat 
Brünings, angeregt durch Kahler in Wien, eine Gabelung vornehmen lassen 
derart, dass dieser neue geteilte Spiegel beim bronchoskopischen Arbeiten mit den 
Zangen von der Länge vollständig unabhängig macht. An Stelle der ver- 
längerbaren Zangen empfiehlt Brünings daher zwei nicht verlängerbare neuesten 
Modells. 

Der II. Hauptteil, Methodik überschrieben, gliedert sich in folgende 
Kapitel: 1. Endoskopische Propädeutik, 2. Lokalanästhesie, Narkose, Sauerstoff- 
inhalation, 3. die direkte Laryngoskopie, 4. Trachea und Bronchien, 5. die direkte 
Tracheo-Bronchoskopie, 6. direkte Untersuchungen bei Kindern, und 7. die Öso- 
phagoskopie. In diesen Kapiteln werden nun alle technischen Details aufs aus- 
führlichste besprochen; es werden die besonderen, häufig wiederkehrenden Schwierig- 
keiten, Fehlerquellen und technischen Fehler besonders hervorgehoben, . Indikation 
und Kontraindikation eines jeden Eingriffes genau präzisieıt und überall werden 
die anatomischen und physiologischen Unterlagen einer genauen Nachprüfung 
unterzogen. Dabei geht nun Brünings vielfach seine eigenen Wege, und überall 
wird ihm der Leser mit grossem Interesse folgen. 

In dem Kapitel über Lokalanästhesie z. B., dessen Lektüre auch denen 
empfohlen sei, die sich nicht mit den direkten Untersuchungsmethoden der oberen 
Atmungswege beschäftigen, gibt uns Brünings auf Grund exakter Unter- 
suchungen genaue Vorschriften über Applikation und Dosierung des Kokains 
wenn auch hinsichtlich der Bewertung des Kokainsprayversuches, besonders was 
die definitive Berechnung der resorbierten Menge betrifft, mancher Einwand mög- 
lich wäre. Die Kapitel über Narkose und Sauerstoff-Inhalation sind für jeden, 
der sich mit klinischer Medizin beschäftigt, geschrieben. 

Ich wüsste in der heutigen Literatur kein Werk, welches über die Trachea 
und den Bronchialbaum in anatomischer und physiologischer Beziehung eine nach 


') Verhandlungen des Vereins siiddeutscher Laryngologen 1905, S. 150. 
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Form und Inhalt gleichwertige Darstellung gibt. Auch hier sehen wir, wie sich 
der Autor in mühsamer, anatomischer Vorarbeit den Trachealbronchialbaum ohne 
Störung der natürlichen Formverhältnisse röntgenographisch darstellbar macht 
und die herrlichen Tafeln — orthographische Fernaufnahme des normalen Bronchial- 
baumes (Fig. 72), Ortho-Stereogramm des Bronchialbaumes (Fig. 73), orthographische 
Fernaufnahme (Tuberkulose der interbifurkalen Drüsen (Fig. 74) und orthographi- 
sche Fernaufnahme (Kaverne des rechten Oberlappens, spindelförmige Erweiterung 
der Trachea (Fig. 75) — illustrieren nicht nur die Angaben der Aufteilung der beiden 
Hauptbronchien aufs schönste, sondern sie geben uns einen Begriff von der hoch- 
entwickelten Technik des Autors auch auf röntgenologischem Gebiet. Interessant 
sind die auf diese Art gewonnenen Ergebnisse über die Lage der Bifurkation zum 
Sternum, durch welche die bisherigen topographischen Feststellungen, dass die Bifur- 
kation normalerweise in der Höhe des II. Rippenknorpels, bei Kindern des IIL., 
und rückwärts in der Höhe des IV. resp. V. Brustwirbels liege, dahin ergänzt 
werden, dass „die senkrechte Projektion der Teilungsstelle zwischen dem sternalen 
Ansatz der I. und III. Rippe schwanken kann. 

Das nächste Kapitel, die direkte Tracheo-Bronchoskopie, zeigt uns unter 
anderm an anschaulichen schematischen Darstellungen den Unterschied zwischen 
Lumen- und Wandbildern, gibt uns Fingerzeige zu ihrer Beurteilung und bringt 
eine allgemeine Schilderung des Ganges der gesamten Untersuchung unter kritischer 
Erörterung der Frage: „untere oder obere 'T'racheo-Bronchoskopie.* | 

Besonders erwähnen möchte ich noch die von Brünings erdachte Tracheo- 
graphie und Bronchometrie, Methoden, die eine graphische Darstellung des Be- 
fundes auf die Körperoberfläche ermöglichen und dadurch geeignet sein können, 
in zweifelhaften Fällen dem Chirurgen den Ort des Eingriffes zu bestimmen, be- 
sonders da, wo auch das Röntgenbild versagt. Im Hinblick auf die besonderen 
anatomischen Verhältnisse und die besonderen Schwierigkeiten, welche die Unter- 
suchung der Kinder bietet, hat der Verfasser diese Dinge in einem besonderen 
Kapitel behandelt, in dem er auch die besonderen, für die Kinderuntersuchung not- 
wendigen Instrumente und deren Anwendung ausführlich beschreibt. 

In derselben methodischen Weise wie die Tracheo-Bronchoskopie wird die 
Ösophagoskopie behandelt; auch hier ist die Darstellung der anatomischen und 
physiologischen Verhältniese — durch instruktive Autotypien glücklich ergänzt — 
besonders erwähnenswert. Dem Referenten ist dabei aufgefallen, dass Brünings 
auf S. 348 von der v. Eickenschen Hypopharyngoskopie spricht. Das scheint 
nicht ganz gerecht zu sein. Dieses Verfahren wurde zuerst von Blumenfeld 
ersonnen und fast gleichzeitig von Dreyfuss und Gerber, alle unabhängig 
voneinander publiziert, v. Eicken hat später das Verfahren Blumenfelds 
modifiziert, was bereits auf 8.195 des II. Bandes dieser Zeitschrift korrigiert ist. 
Wer ganz gerecht ist, müsste also die vier genannten Namen zitieren; vielleicht 
tut es das Wort Hypopharyngoskopie allein; spricht man heute noch von der 
Türck-Czermakschen Laryngoskopie? Jedoch dies nur nebenbei. 

Es würde den Rahmen einer Besprechung weit überschreiten, wollten 
wir auf die vielen technischen Einzelheiten eingehen, zumal es sich hier nicht 
um eine Kritik handeln kann; denn unsere Erfahrungen basieren doch alle mehr 
weniger auf Killian-Brüningsscher Schule; ich möchte sogar als grossen 
Vorzug des Werkes den Umstarud betonen, dass der schärfste Kritiker aller, auch 
seiner eigenen Methoden, Brünings selbst ist. Das merkt der aufmerksame 
Leser auf jeder Seite des Buches. 

Habent fata sua libelli. Dieses Buch wird ein Schicksal haben, wie es nur 
den besten Werken beschieden ist. Katz, Kaiserslautern. 


Gustav Spiess, Frankfurt a. M., Die Réntgenuntersuchung der oberen 
Luftwege. (Aus dem Atlas und Grundriss der Röntgendiagnostik 
in der inneren Medizin, von Dr. Franz M. Groedel, Bad Nauheim), 
München J. F. Lehmanns Verlag 1909. 
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Nachdrücklichst möchte ich mit diesen Zeilen die Spezialkollegen auf oben- 
genannte Arbeit hinweisen, die als Teil des bekannten Groedelschen Atlas er- 
schienen ist. Was theoretisch tiberhaupt aus Büchern zu entnehmen ist, wird 
derjenige, der sich für dieses Gebiet interessiert, hier finden; überall finden sich 
kurze, dabei doch präzise Hinweise betreffs Technik, besonders für die jeweils 
geeigneten Durchmesser für die Durchleuchtung der einzelnen Organe, angegeben. 
Sehr instruktiv sind die Erklärungen zur richtigen Deutung der Röntgenbilder; 
dabei verweise ich vor allen Dingen auf Tafel I, 1. Diese stellt die Aufnahme 
eines mazerierten, sagittal durchsägten Schädels dar, in dessen Knochenkanäle 
Metallsonden und Bleidrähte eingeführt waren und dessen Nebenhöblen mit Blei- 
kügelchen ausgefüllt wnrden. Und nun schildert Spiess in geradezu musterhafter 
Weise, was an dieser Normalaufnahme alles zu sehen ist. Sodann schildert 
Verfasser die Bedeutung der Röntgendiagnostik für die Fremdkörper in der Nase 
und vor allem für die Diagnose der Nebenhöhlenerkrankungen. Hier möchte 
Referent vor allem aus eigener Erfahrung dem Autor beipflichten, wenn er vor 
Überschätzung der Röntgenuntersuchung warnt und sie nur als vollwertiges, mit 
den übrigen Untersuchungsmethoden gleichwertiges Diagnostikum gelten lassen 
will. Auch dieses Kapitel wird durch technische Angaben, die der Verfasser genau 
erprobt, glücklich ergänzt. 

In gleicher Weise behandelt nun Spiess Mund-, Rachenhöhle und Kehlkopf. 
Was diese Kapitel besonders interessant gestaltet, das sind die pbysiologischen 
Studien des Autors über Sprach- und Lautbildung, über die Physiologie des 
Schlingaktes und über die Artikulation; dass die beigegebenen Tafeln hervor- 
ragend sind, dafür bürgt der bekannte Lehmannsche Verlag. 

Mögen diese Zeilen Veranlassung geben, dass die Spiesssche Arbeit, die 
sicher zu dem besten gehört, was auf diesem Gebiet in unserer Spezialwissen- 


schaft geleistet worden ist, die ihr gebührende Beachtung erhält. 
Katz, Kaiserlautern. 


Dr. Carl Zarniko, Hamburg, die Krankheiten der Nase und des Nasen- 
rachens mit besonderer Berücksichtigung der rhinologischen Pro- 
pädeutik. Dritte neu bearbeitete Aufiage mit 166 Abbildungen und 5 Tafeln, 
Berlin 1910, Verlag von S, Karger, Karlatr. 1, 

Wollte eine spätere Zeit sich einmal über den Stand der rhinologischen 
Wissenschaft zu Anfang des 20. Jahrhunderts orientieren und sie hätte dazu 
keine anderen Hilfsmittel zur Verfügung als das Lehrbuch von Zarniko in 
seiner gegenwärtigen Gestalt, — sie würde sich in umfassendster nnd erschöpfendster 
Weise darüber belehren können. Denn was einige wenige gute Köpfe, einige 
Dutzend klarer Augen und einige Hunderte geschickter Hände in den letzten 
50 Jahren in dieser Wissenschaft geleistet — hier ist es in vullendeter Weise 
zusammengefasst und dargestellt, und ein Lehrbuch von unerreichter Gründlich- 
keit und unübertrefflicher Klarheit zugleich liegt vor. 

Von seiner ersten Auflage an habe ich es als eines der besten unserer Wissen- 
schaft angesehen und meinen Hörern und Schülern empfohlen. Inzwischen ist es 
aber — dem stolzen Aufschwung der Rhinologie Schritt um Schritt getreulich und ge- 
wissenhaft fulgend — zu einem Werke herangewachsen, das mehr gibt, als sein Titel 
verspricht. Nicht nur „die Krankheiten der Nase und des Nusenrachens“ schildert 
es, — sondern auch alles Wissenswerte über Anatomie, Physiologie und Patho- 
logio des Organs, seine Beziehungen zu andern Organen und dem Gesamtorganis- 
mus, ja es streift, wo es angiüngig ist, ebenso anthropologisches und sonst all- 
gemein interessantes und nicht nur Hovorka und Cloquet sondern auch 
Kant und Darwin erscheinen, und überall hat der Leger das Gefühl, das Ge- 
biet an der lland eines Führers zu durchistreifen, dem sein Fach mehr ist nicht 
nur wie die milchende Kuh, sondern auch mehr wie lediglich trockene Wissen- 
schaft. So ist es nicht wunderbar, dass das Buch einen Umfang von 744 Seiten 
bekommen bat, und manchem wird das für ein rein rhinologisches Lehrbuch zu 


47] Bücherbesprechungen. 633 


viel erscheinen. Die klare Anordnung des Stoffes aber, die Übersichtlichkeit und 
der verschiedene Druck gestatten auch dem, der weniger intim ist mit der Rhino- 
logie, sich nach Belieben schnell das herauszusuchen, wovon er gerade naschen will. 

Von den beiden Hauptteilen, in die das Buch zerfällt, erscheint mir der 
erste, der die Propädeutik umfasst, besonders gelungen. Die Schilderung 
der verschiedenen Aufgaben des Organs ist ausgezeichnet, die allgemeinen Zu- 
sammenfassungen: „Übermässige Weite der Nase‘, Sprachstörungen, Gegenseitige 
Beziehungen etc. sind sehr geglückte Kapitel. Dass der Verfasser im Kapitel 
„Nase und Gehirn“ nicht näher auf die rhinogenen Gehirnaffektionen eingegangen 
ist, halte ich nicht für richtig, In einem so umfangreichen Werke muss der 
Nasenarzt denn doch schon alles finden, dessen Kenntnis — nach des Verfassers 
eigenem Ausspruch — für ibn „unerlässlich“ ist. Dafür könnten nach meiner 
Auffassung schon eher die vergleichend anatomischen Ausführungen (S. 45) fort- 
fallen und vielleicht auch die über die Gerüche (S. 195) erheblich gekürzt werden. 
Körners ausgezeichnetes Buch, auf das Zarniko hinweist, enthält meines 
Wissens über die rhinogenen Komplikationen nichts, Bergmann, wie es zu 
jener Zeit nicht anders sein konnte, verschwindend wenig. 

Aber auch der zweite Teil ist mit eingehender Liebe für den Gegenstand 
bearbeitet, die sich anf alles in gleicher Weise erstreckt, der nichts entgeht, das 
altbewährte wie das neuerprobte und die die Materie bis in ihre neuesten und 
modernsten Errungenschaften beherrscht, sowohl bezüglich der Untersuchungs- 
wie der Behandlungsinethoden, des Instrumentariums wie der Pharmakologie. 

Dabei ist die grosse Objektivität des Verfassers äusserst wohltuend, der 
wohl empfiehlt und verwirft, aber doch nicht der unfehlbare Papst gläubiger 
Leser zu sein wünscht. Das zeigt sich deutlich z. B. bei der Schilderung der 
verschiedenen Operationsmethoden der Kieferhöhleneiterung. (Verf. wendet sich 
auch gegen das Wort „Sinusitis“; die Gründe aus denen ich auch die „Sinuitis“ 
durch Antritis ersetzt wünsche, sind anderen Ortes auseinandergesetzt.) Und 
doch fehlt es keineswegs an Kritik einerseits, an besonnenem Abwägen und Ab- 
warten andererseits. Dies lehren die Ausführungen über die — unter der miss- 
geborenen Bezeichnung „Aprosexie“ segelnden Erscheinungen, tiber die Reflex- 
neurosen, über den Wert des Röntgenverfahrens in der Rhinologie u. a. m. Die 
Gründlichkeit und Gewissenhaftigkeit des Literaturnachweises, das 2431 Nummern 
bringt und des Registers ist über jedes Lob erhaben. Der bewährte Verlag, der 
gerade auch den Publikationen unseres Faches gern eine Heimstätte bietet, hat 
alles getan, um das Buch so auszustatten, wie sein Wert es verlangt. 

Kein Arzt, der Zarnikos Werk nicht mit Vorteil studieren wird. Wahren 
Genuss aber wird gerade der haben, der das Fach schon nach allen Richtungen 
dorchpfligt und durchackert hat. Wer dies Buch liesst, muss stolz auf die 
Rhinologie sein, die Rhinologie aber muss stolz auf dieses Buch sein. Gerber. 


J. Garel, Diagnostic et traitement des maladies du nez. -3e éd., Paris, 
Vigot frères, 1910. — 459 S. — Preis 7 Fra. 


Garel beabsichtigte nicht, ein erschöpfendes Handbuch zu schreiben, sein 
Buch ist vielmehr durchaus „subjektiv“, d. b. es beruht in erster Linie auf den 
eigenen Erfahrungen des Verfassers und den von ihm regelmässig ausgeübten 
oder doch selbst geprüften Methoden. Bücher dieser Art sind für den Lernenden 
die besten; denn sie geben ihm einen Kanon an die Hand, nach dem er sich 
richten kann, während ihn Bücher, die auf Vollständigkeit Anspruch machen 
können, leicht durch die Überfülle des Gebotenen in Verwirrung setzen. Garel 
beschränkt sich aber keineswegs ausschliesslich auf die Darstellung seiner per- 
sönlichen Ansichten, sondern, wo es ihm nötig erscheint, zieht er andere Autoren 
heran, wobei sich eine ganz bedeutende Belesenheit kundgibt. Es ist dankbar 
anzuerkennen, dass Garel auch die deutschen Autoren kennt und nach Gebühr 
zitiert. Nicht viele Franzosen werden unserer Literatur in gleicher Weise gerecht. 
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In sachlicher Beziehung steht das Buch auf der Höhe des Tages, auch die 
neuesten Ergebnisse und Methoden finden sich verzeichnet. 

Im ersten, allgemeinen Teil bespricht Garel die Anatomie, die 
Rhinoskopie, die allgemeine Semiologie und Therapie. Bemerkenswert ist die 
Erwähnung von Hay’s Pharyngoskop, einem dem Cystoskop nachgebildeten In- 
strument, mit welchem die hintere Rhinoskopie bei geschlossenem Munde vorge- 
nommen werden kann. Ferner fällt Garels Vorliebe für die Glühschlinge auf, 
die er selbst an den hinteren Muschelenden und an der mittleren Muschel ver- 
wendet, wo sie von vielen perhorresziert wird. Bei vorsichtiger Anwendung 
sieht er keine Nachteile. 

Die spezielle Pathologie und Therapie wird eingeteilt in akute, 
chronische, einfache und chronische infektiöse Rhinitis, Tumoren der Nase und 
des Rhinopharynx, Krankheiten des Septum, Krankheiten der Nebenhöhlen, Neu- 
rosen, Varia, (darunter Epistaxis, Fremdkörper, Dermatosen), endlich Frakturen 
und Deformationen. Ausführliche Besprechung finden u. a. die Paraffintechnik, 
die Röntgenmethode, die Operationen am Septum, auch die der vor-submukösen 
Periode usw. Die Einteilung erweist sich im allgemeinen als zweckmässig ; 
einzelne Sonderbarkeiten, wie die Besprechung der adenoiden Vegetationen unter 
„Tumoren“, die Trennung der Hypertrophien des Septum von der hypertrophi- 
schen Rhinitis etc. stören wenig. Dagegen wäre es zweckmässig gewesen, der 
Besprechung der Krankheiten der einzelnen Nebenhöhlen ein zusammenfassendes, 
allgemeines Kapitel vorauszuschicken. Dem Verständnis für den Aufbau der 
Nebenhöhlendiagnose wäre ein solches entschieden zuträglich gewesen. — Bei 
der Therapie der Stirnhöhleneiterung wird leider der Amputation des vorderen 
Muschelendes nicht gedacht. — Das Kapitel über den Zusammenhang von Augen- 
und Nasenkrankheiten bätte ausführlicher sein dürfen. — Die Untersuchung des 
Vestibulum nasi ohne Spekulum, sowie mit endonasalem Spiegel ist nicht be- 
schrieben, was bei ihrer Wichtigkeit für die Lupus-Diagnose bedauert werden 
kann. — Bei der Ozäna wird die Deformation des Gesichtsschädels nicht in der 
Weise gewürdigt, wie wir es von deutschen Autoren gewohnt sind. 

Wenn wir somit Einzelnes gern vollständiger sehen würden, so überwiegen 
doch die Vorzüge des Lehrbuchs bedeutend. Überall hören wir einen erfahrenen 
Praktiker, der sich von Messerscheu und Operationswut gleich weit entfernt halt, 
und der mit Überlegung und Sachkenntnis das Für und Wider abwägt. Die Dis- 
position ist klar und sehr übersichtlich, — eine spezifisch französische Eigen- 
schaft —, die Sprache einfach und leicht verständlich, so dass auch dem Nicht- 
franzosen die Lektüre Vergnügen bereitet. — 4 Tafeln und 145 Abbildungen er- 
läutern den Text; die Ausstattung ist zweckmässig und würdig, ohne Luxus. 
Der Preis im Vergleich zu deutschen Werken erstaunlich billig. 

Arthur Meyer, Berlin. 


V. Gesellschafts- und Kongressberichte. 


XVI. Internationaler medizinischer Kongress in Budapest 1909. 
XV. Sektion: Laryngologie, Rhinologie. 
1. Sitzung am 30. August, vormittags. 
Vorsitzende: v. Navratil, Killian. 
Referate: 
I. Semon (London). Beitrag zur Diagnose und Behandlung des 


Kehlkopfkrebses. 
Referent berichtet über jene Fälle aus seiner Praxis, welche ausserordent- 
liche diagnostische Schwierigkeiten darboten oder einigemal zu Fehldiagnosen 
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führten. Unter 246 Fällen von Kehlkopfkrebs seiner 33 jährigen Praxis sind 
13 hierhergehörige Fälle vorgekommen, welche besondere Erwähnung verdienen: 


1. Bösartige Erkrankung des Kehlkopfes, zuerst als seltsame Verdickung 
der linken Stimmlippe erscheinend, welche 2 Jahre lang stationär blieb und erst 
dann ihre richtige Natur äusserte. 2. Chronische infektiöse Entzündung, welche 
eine bösartige Erkrankung des Kehlkopfes vortäuschte. 3. Blutaustritt in und 
unterhalb der linken Stimmlippe, bösartige Erkrankung des Kehlkopfes vor- 
täuschend. 4. Kehlkopftuberkulose, bei welcher laryngoskopisch zwischen Krebs 
und Tuberkulose die Diagnose nicht entschieden werden konnte. 5. Kehlkopf- 
tuberkulose bei einem 70 Jahre alten Manne, bösartige Erkrankung vortäuschend. 
6. Tuberkulöse Geschwulst in der vorderen Kommissur, bösartige Erkrankung 
vortäuschend. 7. Leukom der Stimmlippe, bösartige Erkrankung vortäuschend. 
8. Epitheliom der linken Morgagnischen Tasche, ım Anfange als Papillom be- 
trachtet. 9. Epitheliom mit dem Aussehen von Angiom. 10. Papillom bei einem 
60 Jahre alten Manne, die hintere Hälfte der rechten Stimmlippe und die innere 
Fläche des rechten Aryknorpels bedeckend, für bösartige Erkrankung gehalten. 
11. Epitheliom in der Form eines schneeweissen scharf begrenzten Rasens. 
12. Granulom auf einer nach Entfernung von Epitheliom der rechten Stimmlippe 
entstandenen Narbe. 13. Entzündetes Papillom, Epitheliom vortäuschend, bei 
einem 60 Jahre alten Manne. 


II. Chiari (Wien). Die Therapie des Carcinoma laryngis. 


Ref. bespricht die Prophylaxe, die kausale Therapie, die Behandlung mit 
Röntgenstrahlen und mit Radium, Ätzungen und Fulguration. Die intralaryngeale 
Ausrottung ist nur selten anwendbar, gibt aber dann 46°/o Heilung, leider aber 
oft Rezidive. Die Thyreotomie ist angezeigt bei kleinem Krebs der Stimmlippe 
and Taschenfalte, ohne Störung der Beweglichkeit; ist oft anwendbar, gibt ge- 
wöhnlich 50°/o, bei einzelnen Operateuren über 80°/o Heilung, ist relativ unge- 
fährlich und hat sehr gute funktionelle Resultate. Die Pharyngotomia subhyoidea 
ist in neuerer Zeit weniger gefährlich geworden, aber nur selten anwendbar. Die 
partielle und totale Laryngektomie haben in der neueren Zeit bessere Resultate 
als früher. Die einzige rationelle Behandlung des Kehlkopfkrebses ist jetzt die 
chirurgische. Die Pharyngotomia transhyoidea, mediana und lateralis sind nur 
selten angezeigt. Die besten allgemeinen Statistiken rühren von Sendziak her. 
Viel wertvoller sind die persönlichen Statistiken, von welchen leider nur wenige 
vorliegen. Referent bringt dieselben und darunter auch seine eigene, welche 
41 Thyreotomien, 82 partielle und 9 totale Laryngektomien umfasst. Von Gluck 
liegt leider keine vollständige Statistik vor. 


III. Gluck (Berlin). Die Diagnose und Behandlung des Larynx- 
karzinoms. 


Ref. berichtet über die auf seiner Klinik mit Erfolg ausgeführten Operationen 
und der erzielten Sprachfunktion ; demonstriert die Pharynxstimme und ferner 
den Sprachtypus mit neuen, von ihm ersonnenen Apparaten, bei denen den 
Patienten die Stimme geliefert wird durch die Tätigkeit von Blasebälgen, 
welche mit Handkurbeln betrieben wurden. Es handelt sich um kleine portative 
Vorrichtungen, die Patient sich umhängt und von denen aus ein Gummischlauch 
ausgeht, an dessen Einde sich die künstliche Stimme befindet. Es werden ferner 
‘drei Patienten demonstriert. 


IV. Massei (Neapel). Die Syphilis und die bösartigen Kehl- 
kopfgeschwülste. 

Ref. berichtet über 8 Fälle, in welchen die Syphilis in Krebs überging. Er 
betrachtet die Syphilis als ein lokales Trauma, welches die Eintwickelung einer 
Geschwulst, welche sich sonst vielleicht nicht. gebildet hätte, begünstigt. 
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Vorträge: 
Cisneros (Madrid). Erfolge der chirurgischen Behandlung des 
Kehlkopfkrebses. 


Zwillinger (Budapest). Uber Hyperkeratose des Kehlkopfes 
und ihre klinische Bedeutung. 


Vortragender ist der Ansicht, dass die sog. Pachydermia laryngis und die 
Leukokeratose der Schleimhäute ihrem Wesen nach ilentische Prozesse sind. 
Vom anatomischen und klinischen Standpunkte ist die Verhornung des Epithels, 
Bildung einer mächtigen Hornschichte das hervorragendste Symptom des Krank- 
heitsprozesses. Die diffuse und zirkumskripte Hyperkeratose der Kehlkopfschleim- 
haut bildet, wenn auch verschieden ätiologischen Ursprunges, einen genügend 
begrenzten Symptomenkomplex. 


Diskussion: 


Thost (Hamburg). Auf die mikroskopische Diagnose sollte nicht immer so 
sicher gebaut werden. Die klinischen Symptome sind wichtiger. In der Nähe von 
Karzinomen degeneriert die Schleimhaut papillomatös, bei Probeexzision kann da 
leicht Irrtum entstehen. Auch an Mischinfektion, Karzinom mit Tuberkulose 
kombiniert, oder mit Lues ist zu denken. 

Finder (Berlin) hält in sehr seltenen und mit Sorgfalt auszuwählenden 
Fällen die endolaryngeale Behandlung angebracht. In diesen Fällen kann man 
damit unter Umständen sehr günstige Resultate erzielen. Ein 76jähriger Mann, 
den er vor 3 Jahren an Kehlkopfkarzinom endolaryngeal operiert hat, ist voll- 
ständig gebeilt.e. Ein anderer Fall, welchen B. Fränkel vor 18 Jahren endo- 
laryngeal operiert hat, hat nach diesem Zeitraume ein Rezidiv, wenn man so 
sageu darf, an genau derselben Stelle bekommen. Diesen Fall kann man füglich 
auch unter die Heilungen rechnen. Dann teilt er einen Parallelfall mit zu der 
von Sir. F. Semon mitgeteilten Granulationsbildung nach Laryngofisur. Bei 
einer wegen Kehlkoptkarzinom thyreotomierten Frau fand sich nach 3 Monaten 
ein bohnengrosser, glatter, den ganzen vorderen Kehlkopfteil einnehmender 
Tumor, der sich nach der endolaryngealen Entfernung als ein — zum Teil noch 
nicht organisierter — Granulationstumor herausstellte. Ferner macht er auf eine 
Gruppe von Fällen aufmerksam, die grosse diagnostische Schwierigkeiten machen 
und besonders mit Perichondritis verwechselt werden können. Es sind das Kar- 
zinome, die, unter der Schleimhaut des Sinus piriformis liegend, die eine Kehl- 
kopfbälfte nach innen verdrängen. Es besteht Schwellung dieser Kehlkopfhälfte 
und Stillstand derselben bei der Phonation. Da nur diffuse Schwellung, aber 
keine Tumorbildung sichtbar ist, fällt die Probeexzision in Fortfall. Die mikro- 
ekopische Untersuchung der zur Probe entnommenen Stückchen stösst zuweilen 
auch auf grosse Schwierigkeiten. Unlängst wurde so ein Stück eines im Sinus 
piriformis sitzenden Tumors von einer pathologisch-anatomischen Autorität als 
Karzinom erklärt, stellte sich aber als eine atypische Epithelwucherung heraus, 
bedingt durch den Reiz eines daruntersitzenden Sarkoms. 

Réthi (Wien) erwailnt die Symptomatologie betreffend zwei gleiche Fille, 
in denen auf beiden Stimmlippen &ın papillomatöser flacher Rasen vorhanden war 
Die Bewegung der Stimmlippen war beiderseits frei, die mikroskopische Unter- 
suchung ergab aber Karzinom, was durch den weiteren Verlauf auch bestätigt wurde. 

Bourack (Charkoff) hält den endolaryngealen Eingriff in Fällen, wo der 
umschriebene Tumor gut erreichbar ist, für angezeigt. Er beruft sich auf drei 
eigene Fälle. 

Gleitsmann (New York) berichtet über einen Fall von ausgesprochener 
weisser Geschwulst, die ganze Morgagnische Tasche ausfüllend, bei welchem er 
seit 1896 in längeren Zwischenräumen zweimal endolaryngeal Stücke entfernt hat, 
welche von Mikroskopikern als Pachydermie angesprochen wurden. 12 Jahre 
später bot der Fall dieselbe Aussicht und die entfernten Stücke zeigten zuerst auch 
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auf keice Bösartigkeit, sechs Monate später wurde aber der Krebs konstatiert 
und Laryngotumie mit ginstigem Erfolge gemacht. 

Hajek (Wien). Das Punctum saliens ist die Frühdiagnose. Dabei sind die 
schwierigsten Fälle zweifellos die unter dem Bilde des Papilloms obne jedwede 
Tumorbildung auftretenden Kehlkopfveränderungen. Da stellt sich bei älteren 
Leuten (über 40), wie dies Sir F. Semon zuerst hervorgehoben hat, heraus, 
dass doch gewöhnlich ein Cancer dahintersteckt. 

Allgemein bekannt sind die Diagnosen mit negativem Befunde, in welchen 
nichts vom ursprüuglichen Cancer exzidiert wurde. Viel unangenehmer ist indes 
das Vorkommnis, wie Hajek es in zwei Fällen sah, dass trotz positiven mikro- 
skopischen Befundes der weitere Verlauf keinen Cancer ergeben hat. Es ist eben 
die mikroskopische Diagnose auch nicht absolut sicher und nur wiederholte 
mikroskopische Untersuchungen von verschiedenen Kennern ausgedeutet, können 
vor Irrtum schützen. | 

Baumgarten (Budapest) hält kleine zirkumskripte Karzinome bei Leuten 
über 70 Jahren für endolaryngeal operabel, denn er fand, das speziell Larynx- 
karzinome in diesem Alter sich günstiger verhalten. 

Grossmann (Wien) erwähnt einen Fall von der Klinik Schrötter, bei 
welchem die wiederholte mikroskopische Untersuchung Karzinom ergeben hat 
und der ohne Operation nach einem Jahre vollständig ausgeheilt war. In einem 
anderen Falle hat Billrotlı die laterale Resektion vorgenommen und als er das 
Präparat in den Händen hielt, trotz wiederholten positiven mikroskopischen 
Untersuchungen auf Karzinom erklärt, er glaube nicht, dass es sich um Karzinom 
handelt. 

Morelli (Budapest) meint, dass man nach dem 35. Jahre der Patienten sehr 
aufmerksam vorgehe bei der Operation der Papillome und nur mit scharfen 
Instrumenten eingreife, da quetschende oder Glühinstrumente eine krebsige Meta- 
plasie verursachen können. 

Chiari (Schlusswort) betont die Wichtigkeit der histologischen Untersuchung 
endolaryngeal entfernter Stücke der Neubildung behufs Diagnose. Diese Unter- 
suchung ist von grösster Wichtigkeit, wenn sie auch nicht in allen Fällen un- 
fehlbar ıst. Sie schützt auch vor späteren Vorwürfen von seiten des Patienten. 

Wichtig ist die Tatsache, dass die Karzinome sehr verschiedene Charaktere 
haben, welche nicht immer mit dem histologischen Bilde übereinstimmen. Ref. 
will ferner-noch einmal betonen, dass nur die chirurgische Operation ihm zuver- 
lässig erscheint als Mittel zur radikalen Entfernung des Krebses. Schliesslich 
bittet er nochmal alle Operateure um genaue, persönliche Statistiken und insbe- 
sondere Gluck um eine genaue persönliche Statistik. 

Gluck (dem Referenten nicht zugänglich). 

Semon (Schlusswort) konstatiert, dass das Ergebnis der Diskussion sich 
vollständig mit dem deckt, was die Sammelforschung des Internationalen Zentral- 
blattes vor 21 Jahren erwiesen hat. Er illustriert dies durch Verweise auf die 
Frage der mikroskopischen Untersuchung intralaryngeal entfernter Fragmente, 
der gelegentlichen Schwierigkeiten der laryngoskopischen Diagnose, der Frage 
der endolaryngealen Radikaloperation etc. Zum Schlusse ermuntert er zur Publi- 
kation von kompletten Statistiken individueller Operateure, und richtet speziell 
an Gluck die Bitte, von jetzt an eine methodische Statistik seiner Fälle zu ver- 
öffentlichen. 

Gluck (dem Referenten nicht zugänglich). 


2. Sitzung am 30. August, nachmittags. 
Vorsitzende: v. Irsay, Chiari. 
Referate: 


I. von Eicken (Freiburg i. Bri Die Leistungen der direkten 
Untersuchungs-Methoden. 
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Bis Anfang 1909 sind 303 Fälle von Fremdkörpern, bei denen die Broncho- 
skopie zur Verwendung kam, dem Referenten zur Kenntnis gelangt. Die Literatur 
weist zahlreiche Beobachtungen auf, in denen Verwechslungen von aspirierten 
Fremdkörpern mit anderen Leiden vorkommen, jetzt besitzen wir aber das 
diagnostisch bei weitem sicherste und gleichzeitig therapeutisch rationellste Mittel. 
Bei eingekeilten Fremdkörpern und bei der Extraktion gequollener und erweichter 
Bohnen empfiehlt sich die Extraktion bei Kindern stets erst nach erfolgter 
Tracheotomie. Von grossem Einfluss auf den therapeutischen Effekt ist das Alter 
des Patienten, die Art und die Verweilsdauer des Freindkörpers. Die Mortalität 
beträgt im 1. Lebensjahre 42,86 °/o; im 2. 38,46%; im 2.—4.: 18,78°%0; im 4.—6.: 
5,88°/o; im 6.—10.: 6,52°/o; im 10.—15.: 0°/; im 15.—20.: 10,23 °/o; in höheren 
Lebensjahren 11,11”.o.. Fremdkörper mit scharfen Kanten und Vorsprüngen 
führen schneller als glatte zu Schädigungen der Bronchialwand. Je frühzeitiger 
die Extraktion geschieht, um so sicherer darf man auf eine völlige Heilung hoffen. 

II. Sargnon (Lyon). Einige seltener benützte Anwendungen 
der direkten Endoskopie (retrograde Tracheo-Laryngoskopie, retrograde 
Osophagoskopie etc.). 

Die direkte subglottische retrograde Tracheo-Laryngoskopie wird mit Hilfe 
einer mit Mandrin versehenen Röhre ausgeführt, die Röhre ist am unteren Teile 
durchlöchert, um die Atmung zu gestatten, die Einführung geschieht in Rosescher 
Lage. Die retrograde Ösophagoskopie wird nach Gastrostomie gemacht. Bei 
impermeablen Narbenstrikturen wird die tiefe zervikale Ösophagostomie gemacht. 
Die direkte Endoskopie der Kieferhöhle wird durch die alveoläre Fisteln gemacht. 


Diskussion: 

Kahler (Wien) berichtet über die Erfahrungen an Chiaris Klinik. 
Fremdkörper der Speiseröhre kamen in 91 Fällen vor, in 83 Fällen war die 
Extraktion möglich, 8 mal glitten die Fremdkörper nach Lockerung in den Magen. 
Ösophagotomie ist nie nötig geworden, Fremdkörper der Trachea und der 
Bronchien kamen 16mal vor, 4mal war die untere Tracheoskopie notwendig, 
in den übrigen gelang die obere leicht. Bei den Ösophagoskopien kamen 2 Todes- 
fälle vor, vön denen einer der Methode zur Last fällt. Wichtig erscheint speziell 
die Bronchoskopie zur Unterstützung der internen Klinik: sie konnte in 12 Fällen 
von luetischen Affektionen und 10 Fällen von Aneurysma, in 2 Fällen be- 
Mediastinaltumoren verwendet werden. Auch die von Killian betonte Unter- 
stützung von chirurgischen Eingriffen scheint sehr aussichtsreich zu sein. 

Es wird ferner ein Leitersches Panelektroskop demoustriert. 

Schneider (Moskau) hat in weniger als zwei Jahren 26 Fremdkörper 
(24 Kinder und 2 Erwachsene) mittelst Bronchoskopie behandelt und bis auf einen, 
wo der Akkumulator versagte, in der ersten. Sitzung entfernt. 3 Todesfälle 
können nicht der Methode zur Schuld’gelegt werden. In 80° stellten die Fremd- 
körper Sonnenblumensamen vor. 

Pauncz (Budapest) berichtet über das Material des Stefanie-Kinderspitals 
zu Budapest. (Dieses Material ist in den Mitteilungen von Winternitz und 
Pauncz in dieser Zeitschrift bereits referiert worden, es wurde bisher immer die 
untere Bronchoskopie angewendet.) 

Del Rio (Santiago) nahm in 1905 —1908 aus den oberen Luftwegen 14 Fremd- 
körper bei Kindern von 1'/:—13 Jahren. In zwei Fällen von Nadeln in den 
Bronchien musste die untere Bronchoskopie gemacht werden. Es kamen 2 Todes- 
fälle (Nadeln) vor, ; 

Mayer (New York) erklärt, dass Bronchoskopie in Amerika ausser durch 
Fletcher Ingals und Chevalier Jackson auch durch Coolidge und 
Inosher (Boston), R. H. Johnston und Buzan (Washington) und Redner 
gemacht wird. 

Das Pharyngoskop von Harold Hays wird durch Delavan demonstriert. 
von Eicken (Schusswort) hat nicht alle Namen der Kollegen genannt, da ihre 
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Zahl schon 200 und die Zahl ihrer Arbeiten 400 übersteigt, sie werden aber 
in einer ausführlichen Arbeit alle gewürdigt. In den hier zur Verfügung ge- 
standenen 20 Minuten war dies nicht möglich. 


Vorträge: 

Moure (Bordeaux). Über eine seltene Kehlkopferkrankung. 

Verf. hat im verflossenen Jahre einen Fall geschwürig membranöser Laryngitis 
behandelt, welcher sich der Vincentschen Angina ganz gleichartig betrug und 
auch denselben bakteriologischen Befund bot. Es handelte sich um einen jungen 
Mann, der zuerst an schwerer Vincentscher Angina litt mehrere Wochen lang 
und als der Rachenprozess zur Besserung neigte, traten dieselben Erscheinungen 
am Kehlkopf auf, und zwar in dem Grade, dass die Tracheotomie nötig wurde. 
Auch nach Heilung des Prozesses blieb eine Infiltration der Hinterwand und der 
subglottischen Gegend zurück, so dass die Kanüle noch nicht entfernt werden 
kann. — 

Ein ähnlicher Fall, jedoch mit weniger schweren Erscheinungen, ist von 
einem deutschen Kollegen mitgeteilt worden. — 

Rethi (Wien. Der weiche Gaumen .und seine Beziehungen 
zum Nervensystem. 

Die Annahme, dass der Fazialis der motorische Nerv sei, ist unhaltbar, 
Verfs. experimentelle Untersuchungen bei verschiedenen Tiergattungen haben er- 
geben, dass der Vagus die motorischen Nerven für den Levator veli palatini liefert. 
Réthi deckte auch die sekretorischen- Gaumennerven, ihre Zentren und ihren 
peripheren Verlauf auf und zeigte, dass sowohl der Fazialis als auch der Sym- 
pathikus die sekretorischen Fasern liefert. 


- 8. Sitzung am 31. August. vormittags, 


Vorsitzende: v. Navratil, Gleitsmann, Dundas Grant, Moure. 


Referate: 


I. Sargnon (Lyon) und Barlatier (Romans): Die chirurgische Be- 
handlung der laryngo-trachealen Stenosen. 

Ref. besprechen die endolaryngealen Eingriffe, direkte, indirekte und &ussere ' 
Methoden, sie beschäftigen sich besonders mit der direkten retrograden sub- 
glottischen Tracheoskopie, Intubation und der inneren Erweiterung mit Kautschuk- 
röhren. Von den blutigen Eingriffen werden hervorgehoben die „Stomien*, be- 
sonders die Tracheo-Laryngostomie, welche sie besonders für die Heilung der 
narbigen Verengerungen und rezidivierenden Papillomen ausgebildet hatten. 


Il. Uchermann (Christiania) Die chirurgische Behandlung der 
larynga-trachealen Stenosen. 

Verf. gibt überall seine persönliche Auffassung und führt auch einzelne 
Krankengeschichten an. Bei Diphtherie zieht er die Tracheotomie der Intubation 
vor. Narbenstenosen werden mit Spaltung der vorderen Wand und offene retro- 
grade Bolzung mit eigenen Instrumenten behandelt. 


Vorträge: 

Ferreri (Rom). Die Technik der Laryngostomie. 

Von 6 Fällen sind 2 bereits geheilt, bei den übrigen wird die Behandlung 
fortgesetzt. 

Mayer (New York). Kehlkopfstenose durch Intubation geheilt. 

Mitteilung von 3 Fallen, 

Thost (Hamburg). Die mechanische Behandlung der Larynx- 
stenosen. | 

Verf. unterscheidet 1. die Verbiegungsstenose von der 2. diffusen Granu- 
lationsstenose und teilt den Verlauf des Prozesses in 3 Teile ein: 
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1. Uppige Granulationsbildung um die Kanüle, 

2. Umwandlung dieses üppigen Granulationsgewebes in Bindegewebe und 
straffes Narbengewebe. 

3. Erweichnng dieses straffen Narbengewebes in weiches Bindegewebe. 

Dieser Vorgang muss bei der Behandlung geschickt ausgenützt werden. 
Es folgt hierauf die Beschreibung von Verfs. Dilatationsmethode mit soliden 
schweren Metallbolzen, die von der Fistel aus eingeführt werden. Methodik und 
Resultate werden demnächst in Buchform erscheinen. 

Strazza (Genua). Die Vernarbung linearer Wunden desSchild- 
knorpels. 

Histologische Studie eines Falles, in welchem zuerst die Laryngofissur und 
später wegen Rezidive die Totalexstirpation gemacht wurde. 


Diskussion: 


Chiari (Wien) berichtet über einige Fälle von Laryngotracheotomie, welche 
er operiert hat. Dabei wurde eine neue Art von Bolzen, mit einem flügelartigen 
Fortsatze versehen, verwendet. Sie werden oft gut vertragen und können mehrere 
Tage liegen bleiben. In seinen 3 Fällen wurde die Formierung eines freien 
Kanals und die Beseitigung des Sporns erreicht. 

Baumgarten (Budapest) hat in einigen Fällen nach der Laryogofissur und 
Narbenexzision einen Schroetterschen Zinnbolzen in das Lumen des Kehlkopfes 
eingedrückt, dann Kehlkopf und Luftröbre über den Bolzen vernäht. An dem 
Bolzen war ein Seidenfaden befestigt, um die Entfernung nach 10 Tagen möglich 
zu machen. Hierauf sukzessive Dilatation. 

Massei (Napoli) hebt die guten Resultate der komprimierten Watte, welche 
von Ferreri statt Kautschuk eingeführt wurde, hervor. Die Laryngostomie ist 
eine grosse Operation, sie hat nur dann Zukunft, wenn man ihre Indikationen 
einschränkt, sie soll bei Narbenstenosen nur dann gemacht werden, wenn die 
übrigen Methoden versagen. Bei Papillomen ist sie überhaupt nicht angezeigt. 

Broeckaert (Gand) hebt die Vorteile der Probelaryngostomie gegenüber 
der Tracheotomie hervor. 

Weil (Wien) erwähnt, dass nach in frühester Kindheit ausgeführter Tracheo- 
tomie im Pubertätsalter gemeinsam mit einem minimalen Strama Beschwerden 
auftraten und in der Luftröhre sagittale Narbenkränze sichtbar wurden. Nach 
Jodglyzerineinreibungen und Fibrolysin trat subjektive Besserung ein. 

Fletcher-Ingals (Chicago) berichtet über 2 Fälle von Dauererweiterung 
mit OÖ. Dwyerschen Tuben. 

Finder (Berlin) erwähnt die Fälle von Juxtaposition der Stimmlippen 
infolge Ankylose im Cricoarytaenoidalgelenke, z. B. nach Syphilis. In diesen 
Fällen handelt es sich nicht darum, ein narbig verengertes Lumen zu dilatieren, 
sondern das ankylosierte Gelenk zu mobilisieren, was weder durch Intubation, 
noch durch Einführung von Röhren oder Fibrolysin gelingt. Vortr. fragt die 
Herren, die auf dem Gebiete grosse Erfahrung besitzen, wie sie sich solchen 
Fällen gegenüber verhalten ? 

Killian (Freiburg i. Br.) empfiehlt zur Dilatationsbehandlung und speziell 
zur Nachbehandlung der laryngostomierten Kinder die Verwendung von Brü- 
nin gsschen Gummischwammstreifen, welche an Fäden zu befestigen sind. Dies 
Material reizt sehr wenig und übt doch richtig angewandt einen genüigenden 
kontinuierlichen Druck aus. Die Behandlungsdauer scheint eine wesentlich 
kürzere zu sein | 

Nemai (Budapest) berichtet über einen Fall, in welchem zu gleicher Zeit 
zwei Kanülen getragen worden sind. Wegen Typhusgeschwüre wurde zuerst die 
obere, dann, um Abschwellung zu erreichen, die untere Tracheotomie gemacht und 
die obere Fistel zur Behandlung der Larynx benützt. 

Moure (Bordeaux) ist für die genauere Indikationsstellung. 
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Uchermann (Schlusswort). Seine Methode unterscheidet sich von jener 
von Thost darin, dass er die vordere Wand fast immer spaltet, dann werden 
auch metallische Bolzen gut vertragen. Wichtig ist auch die Tracheoskopie. 
Intubationsstenose mit Intubation zu heilen ist etwas paradox. 

Mayer (New York), Sargnon, Thost. 


Demonstration: 


Hajek (Wien) und Polyäk (Budapest). Ein seltener Fall von Ge 
schwulstbildung der Schädelbasis. 

Es handelt sich om ein lymphangiektatisches Myxosarkom, von der Basis 
des Keilbeines ausgehend, welches zuerst die Wände der Keilbeinhöhle und das 
Dach des Siebbeinlabyrinthes infiltrierte, wobei stellenweise die Schädelbasis 
resorbiert wurde, ohne dass die Geschwulst in die Schädelhöhle durchgebrochen 
wäre. Des weiteren wurde das Septum und der harte Gaumen zum grossen 
Teile durch das Neoplasma ersetzt. Ausser der Difformität der Schädelbasis ent- 
standen äusserlich Difformitäten: Verbreitung des Nasenrückens, beiderseitiger 
Exophthalmus, Hervorwölbung des harten Gaumens. Infolge der Zerstörung der 
beiden N. optici war beiderseits vollständige Erblindung die Folge. Das Merk- 
würdige an dieser seltenen Geschwulstbildung war der Umstand, dass der Prozess 
anscheinend seit dem zweiten Jahre seines Bestehens nicht mehr fortgeschritten 
ist und weder zu regionären, noch zu entfernten Metastasen geführt hat. Der 
Patient starb nicht an der Geschwulst, sondern an einer chronischen Lungen- 
und Knochentuberkulose. Die Diagnose konnte bei Lebzeiten wegen mehrerer 
komplizierter Verhältnisse nicht gestellt werden. 


Diskussion: 
Chiari (Wien). Fibrom des Siebbeins mit pneumatischen dilatierten Hohl- 
räumen, wurde von Chiari 1883 zirka in den Wiener med. Jahrbüchern ver- 
öffentlicht. Zuffalliger Sektionsbefund ohne Krankéngeschichte. 


4. Sitzung am 31. August, nachmittags. 
Vorsitzende: Onodi, Jurasz, Castex, Delavan. 


Referate: 
l. Bresgen (Wiesbaden), A. Heufieber, neröses Asthma und Ver- 
schwellung der Nasenschleimhaut. 
B. Die Elektrolyse mit langen einfachen und mit einpoligen 
langen Nadeln zur Behandlung von Verschwellung des Nasen- 
inneren etc. 


II. Grossmann (Wien). Über das nasale Asthma. 

Die elektrische oder mechanische Reizung der Nasenschleimhaut führt zu 
einer erheblichen funktionellen Störung des Herzens und demzufolge zu einer be- 
trächtlichen Blutstauung im Lungenkreislaufe. Die Lunge nimmt an Umfang zu, 
Drucksteigerung im intrathorakalen Raume und Tiefstand des Zwerchfelles. Diese 
kffekte der Nasenreizung bleiben aus, wenn man vorher den zweiten Ast des 
N. trigeminus durchschnitten hat. Er bleibt auch aus bei Durchtrennung beider 
Nn. vagi. Es handelt sich somit um einen Reflexbogen, dessen zentripetaler 
Schenkel vom N, vagus gebildet wird. 


Diskussion: 
Nemai, Rethi, Goldschmidt, Grossmann. 
Vorträge: 
Baumgarten (Budapest). Über die Frühformen der Ozäna. 


Bei Kindern, deren Mütter an Ozäna litten, ist die eine untere Muschel 
kontrahiert, dann mit Krusten bedeckt, während die der anderen Seite stärker 
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gefüllt, Hypertrophie vortäuscht. Das Bild ändert sich aber nach einigen 
Tagen und dann ist der Befund gerade umgekehrt. 

Bourack (Charkoff), Beiträge zur Frage der prothetischen 
Paraffininjektionen. 

Die Injektionen sollen mit kaltem Paraffin gemacht werden. Bei äusseren 
nasalen Prothesen sind die Erfolge sehr gut. Bei Ozäna sind die Paraffin-Vaselin- 
Einspritzungen wertvoller als alle anderen Methoden. 


Diskussion: 


Thost (Hamburg) empfiehlt für die Behandlung der Ozäna die Vaporisation 
mit heissem Dampf bis zu 120° C. | 

Broeckaert (Gand). Ist mit den kalten Paraffin-Injektionen (Schmelz- 
punkt 50°C) bei äusseren Prothesen sehr zufrieden. 

Rethi lenkt die Aufmerksamkeit auf die Elektrolyse. 

Grazzi, Morelli. 


5. Sitzung am 1. September, vormittags. 
Vorsitzende : v. Navratil, Schneider, Uchermann, Ferreri. 


Referate: 


I. Hajek (Wien). Die Behandlung der Empyeme der Nasen- 
nebenhdhlen. 
Ist in dieser Zeitschrift, Bd. II, Heft 5, ausführlich gebracht worden. 


II. Onodi (Budapest). Über die intrakraniellen und zerebralen 
Komplikationen der Nasennebenhöhlen-Erkrankungen. 

Die direkte Kontaktinfektion kann durch angeborene oder erworbene Knochen- 
dehiszenzen begünstigt werden, auch Venenanastomosen können dazu beitragen. 
Von postoperativer Meningifis sind 40 Fälle veröffentlicht, es lässt sich an- 
nehmen, dass die Zahl der verschwiegenen Fälle eine viel grössere ist. 


Vorträge: 

Freudenthal-Wolff (New York). Intrakranielle Komplika- 
tionen nasalen Ursprunges. 

Fletcher-Ingals (Chicago). Intranasale Drainage der Stirn- 
höhle. 

Der Ductus nasofrontalis wird mit einem elektr. Bohrer auf 6 mm Breite 
erweitert und darin ein selbsthaltendes goldenes Rohr befestigt. Die Methode 
wurde in 30 Fällen angewendet, mit 95°’o Heilung. 

Weil (Wien). Über die konservative B ehandlung der Neben- 
höhleneiterungen. 

Demonstriert einen Fall, welcher nicht operiert, auch nicht geheilt wurde, 
sich aber dabei sehr wohl befindet. 


Diskussion: 


Pauncz (Budapest): sah zweimal zerebrale Komplikationen; in beiden Fällen 
trat trotz Operation infolge Hirnabszess des Frontallappens und Meningitis der 
Tod ein. Es müssen eben oberflächliche solitäre Abszesse sein, welche einer 
Heilung zugeführt werden können. 

Jansen (Berlin) stimmt mit Hajek überein: 1. Die endonasalen Operations- 
methoden sollen in den dafür geeigneten Fällen angewandt und ausgebaut werden. 
Die Röntgendurchleuchtung ist sehr wichtig, auch für Fletcher-Ingals- 
Methode. Da Jansen seit 15 Jahren von der Kieferhöhle aus sämtliche Neben- 
höhlen breit eröffnet, auch die Stirnhöhle, so hat er sehr oft die Fälle ungeheilt 
bebalten, deren Stirnhöhle zu gross, unregelmässig war. 2. Soll man nicht bei jedem 
Eitertropfen im Infundibulum das Gespenst der Meningitis sehen. 
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Anderer Ansicht ist Jansen in folgenden Punkton: 1. vermisst er unter 
den Kieferhöhlen-Operationen die Anführung der Eröffaung vom Introitus narium, 
von ihm zirka 150 mal ausgeführt und geeignet die Eröffnung von der Fossa 
canina aus einzuschränken. Die Indikationen bei den chronischen Eiterungen 
sollen, schärfer gefasst werden. Es gibt anerkannte Indikationen, z. B. sobald 
eine Retention besteht oder schwere kiterungen überhaupt, nur nicht zuwarten 
bis orbitale oder zerebrale Komplikationen ausgebrochen sind, oder drohen; wir 
sollen es nicht erst zur Amaurose kommen lassen. Ferner bei schwerem 
Asthma im Gefolge von Stirnhöhleneiterungen. Hajek stellt ein neues Krank- 
heitebild auf, die postoperative Meningitis. Das ist unrichtig. Wir können bei 
äusseren Stirnhöhlenoperationen die Meningitis sicher vermeiden, jedenfalls viel 
sicherer als bei endonosalen Eingriffen. Die Schädelbasis ist hart und erlaubt 
gefahrloses Entfernen der Siebbeinzellen etc. Nur von der Lamina cribrosa droht 
Gefahr, aber dort haben wir nichts zu suchen. Ferner ist. sehr wichtig das Sieb- 
bein vollständig zu entfernen. Seit 15 Jahren hat Jansen das Verfahren aus- 
gebildet, von einer Öffnung aus sämtliche Nebenhöhlen zu eröffnen; am be- 
kanntesten ist seine Methode von der Kieferhöhle aus, ebenso lange hat er aber 
auch die radikale Eröffnung sämtlicher Nebenhöhlen von oben her ausgeübt. In 
20 Jahren hat er 900 Stirnhöhlenoperationen ausgeführt. 

Lang (Budapest) sah unter 11 schweren Fällen von Stirohöhlenempyem 
3 mit Sinusitis fr. abscedens, von denen einer mit schweren zerebralen Erschei- 
nungen in die Klinik gebracht wurde und starb; zwei andere sind geheilt durch 
Radikaloperation. 

Rethi (Wien) verfügt über eine Reihe von Fällen, in denen die weiter- 
bestehende Kieferhöhleneiterung nach Anlegung einer grossen, über den unteren 
und mittleren Nasengang angelegten Öffnung definitive Heilung erfolgte. Was 
die Stirnhöble hetrifft, so ist: «s selbstverständlich, dass bei drohenden Symptomen 
von Meningitis, absoluter Retention, Phlegmone etc. von aussen operiert werden 
soll; sonst geht er aber konservativ vor. Es ist erfreulich zu sehen, dass das 
Prinzip der konservativen Behandlung jetzt allmählich durchdringt, um so mehr, 
als wir über Todesfälle verfügen, die lediglich der Radikaloperation zur Last 
gelegt werden müssen. 


Uchermann (Christiania) entfernt bei radikalen Stirnhöhlenoperationen 
den mukoperiostalen Überzug der Höhle nur in den Fällen, wo er teilweise schon 
zerstört ist, sonst behält er ihn und sorgt nur für eine gute und weite Öffnung 
nach der Nase zu. 


Dundas Grant (London) empfiehlt die Benützung von Bougies mit zu- 
nehmender Dicke um den Ductus nasofrontalis zu erweitern, der Kopfschmerz 
wird dadurch sehr häufig behoben, besonders wenn der Patient „negativen 
Valsalva“ macht. Redner schliesst sich den Indikationen von Hajek an und 
wendet jetzt fast ohne Ausnahme die von Killian und Hajek angegebene 
radikale Methode an. Bis zu diesem Jahre hat er keine gefährliche postoperative 
Komplikationen gesehen, dieses Jahr kamen aber zwei Fälle vor, die tödlich 
endeten; die Meningitis entstand einmal durch die Venen, das andere Mal durch 
die Lymphgefisse. 

Finder (Berlin) möchte sich ‘der Empfehlung der Herrmann schen 
Operation, die Jansen ausgesprochen hat, anschliessen. Sie stellt eine sehr 
glückliche Kombination des sebr eingreifenden Deutzeschen Verfahrens und 
der Eröffnung vom unteren Nasengange aus dar. Von dieser hat sie aber 
den grossen Vorteil, dass sie uns einen Überblick über die ganze Höhle gestattet, 
was selır notwendig ist, wenn stärkere Polyppen oder Granulationsbildung in der 
Höhle vorliegt. Redner kann sich aus klinischen und anatomischen Gründen 
nicht vorstellen, dass, wie Weil es behauptet, solche Fälle bei konservativer 
Behandlung heilen. Warnen möchte Redner vor allen Methoden, die das Tragen 
einer Prothese nötig machen. 
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Marschick (Wien). Von letalen Ausgängen nach der Killianschen 
Radikaloperation an der Klinik Chiaris waren zwei Hirnabszesse, der eine mit 
Meningitis, welche beide nach Aussage der pathol. Anatomen schon früher be- 
standen, also nicht der Operation zur Last zulegensind. Ein Fall von Meningitis 
im Anschluss an die Operation war von einer der hintersten Öffnungen der Lamina 
cribrosa ausgegangen. Da in diesem Falle die gleiche Wundversorgung wie sonst 
geübt wurde, d. i. Drainage ohne Tamponade, so dürfte es sich vielleicht um 
einen Fall ähnlich den rhinogenen Meningitiden ohne Nebenhöhlenerkrankung 
gehandelt haben. 

Gegenüber den Autoren, die die konservative Therapie bevorzugen, erwähne 
ich, was schon von Chiari in der Wiener laryngol. Gesellschaft betont wurde, 
dass wir 6 Fälle von Defekt der hinteren Stirnköhlenwand beobachteten, wo wir 
unser Gewissen ungern mit dem Vorwurf belastet hätten, durch Beharren. auf 
der konservativen Therapie eine direkte Kontaktmeningitis nicht verhütet zu 
haben. Zur Demonstration Weils erwähne ich einen Fall von Subdural- und 
Hirnnbszess, der schon operiert war und nach anfänglicher Besserung weder dio 
auch bei dem Weilschen Fall beobachteten Symptome von Schlafsucht etc 
bekam und wo der Neurologe von der zweiten Operation abriet, obwohl wir dazu 
bereit gewesen wären. Patient ging bald infolge Durchbruch des rezidivierenden 
Stirnabszesses in den Seitenventrikeln infolge der Meningitis zugrunde. Er wäre 
zu retten gewesen, wenn man diesen Symptomen die richtige Bedeutung bei- 
gemessen und operiert hätte. 

Onodi (Schlusswort). Die von mir zusammengestellte Statistik hat sich im 
Laufe der heutigen Verhandlung folgendermassen ergänzt: Mit dem Falle Freuden- 
(hale haben wir neun geheilte Hirnabszessse. Letale Fälle sind zugekommen: 
zwei von Freudenthal, drei von Chiari und ein Fall von Joachim. Ferner 
ein Fall Chiaris von postoperativer Meningitis. Es ist zu wünschen, wie es 
Hajek mit seinen zwei veröffentlichten Fällen getan hat, die Fälle zu veröffent- 
lichen oder brieflich mitzuteilen, denn vollzählige Statistik ist belehrend und kann 
zur Vermeidung auch beitragen. 

Killian (Freiburg i. Br.). Bei der Behandlung der Erkrankung der Nasen- 
höhlen kann man nicht schematisch verfahren. Unter gewissenhafter Verwertung 
der kritisch gesichteten fremden und eigenen Erfahrungen müssen wir die inneren 
und äusseren Bedingungen des einzelnen Krankheitsfalles abwägen und möglichst 
fein individualisieren. Unser Ziel ist, in absehbarer Zeit Heilung herbeizuführen 
und dem Patienten die volle Fähigkeit zur Verrichtung körperlicher und geistiger 
Arbeit wieder zu verschaffen. 

Das gelingt uns bei akuten Erkrankungen selbst schwerer Art wesentlich 
leichter als bei chronischen. Durch die Allgemeinbehandlung mit schmerzstillenden 
und sekretverflüssigenden Medikamenten, Schwitzprozeduren (Brüningsches 
Kopflichtbad), lokale Applikation, Abschwellung bedingenden Substanzen, Aus- 
spülungen, Absaugen, lässt sich viel erreichen. Auch die Fälle mit änsseren 
Schwellungen, drohender Abszendierung und selbst leichteren zerebralen Symptomen 
sind manchmal solcher Therapie noch zugänglich. Selten müssen wir das Antrum 
maxillare von aussen anbohren, die Stirnhöhle von aussen eröffnen. Eine breite 
Eröffnung des Stirn-, Siebbein- und Keilbeinhéhlengebietes kommt wohl nur bei 
schweren Erscheinungen unter besonderen Bediugungen (z. B. Scharlach) in 
Betracht. 

Auch die hartnäckigen und verschleppten akuten Fälle sind nach denselben 
Grundsätzen zu behandeln; nur muss man hier mehr Geduld haben und energischer 
vorgehen. Manchmal sind intranasale Eingriffe, Resektion des vorderen Endes 
der mittleren Muschel, submuköse Septumresektion bei verengter Nase, Anbohrung 
des Antrum maxillare vom Munde aus, Resektion des Processus uncinatus, Eröff- 
nung von Siebbeinzellen notwendig. 

Schwerer ist es, einen chronischen Fall dauernd zu heilen. Hier gilt es vor 
allem, eino genaue, sich auf alle Höhlen beider Seiten sich erstreckende Unter- 
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suchung vorzunehmen mit Einsschluss der radiographischen, Art und Grad der 
Erkrankung festzustellen, die subjektiven und objektiven Beschwerden genau zu 
erkunden, ein Urteil über ihr Verhältnis zu den pathologischen Verhältnissen zu 
gewinnen und besonders auch den Anteil einer oft gleichzeitig vorhandenen Er- 
krankung mehrerer Höhlen richtig abzuwägen. Zugleich ist der allgemeine Körper- 
zustand des Patienten zu prüfen und anderweitigen Erkrankungen Rechnung zu 
tragen. So scheiden sich die Fälle ganz von selbst in die verschiedenartigsten 
Kategorien und erfordern demgemäss eine ganz verschiedene Behandlung. 


Rein konservativ oder mit Zuhilfenahme der intranasalen und kleinen extra 
nasalen operativen Eingriffe wird man vorgehen, wenn noch keine genügende Be- 
handlung gefunden stattgefunden hat (sofern nicht besondere Umstände das von 
vornherein aussichtslos oder unzureichend erscheinen lassen [Fieber, Schmerz, 
Schwellung, Abszendierung, Fistelbidung, interkranielle und allgemeine Kompli- 
kationen!). Auf solche Weise wird eine beschränkte Anzahl von Fällen dauernd 
geheilt. Bei den Erkrankungen der Kieferhöhlen ist diese Zahl grösser, als bei 
denen anderer Nebenhöblen und insbesondere des Sinus frontales. Oft erzielen 
wir nur Besserung, Verminderung der Beschwerden, Abnahme der Sekretion. Andere 
werden nicht wesentlich beeinflusst. Schliesslich gibt es auch solche, die eine 
lokale oder allgemeine Verschlechterung erfahren. 


Durch das ewige Spülen und Saugen auch bei Selbstbehandlung, durch ge- 
häufte, selbst kleine und kleinste intranasale Prozeduren und operative Eingriffe 
werden die Patienten nervös. Sie leiden physisch durch eine wachsende Krank- 
heitsvorstellung und durch das Auf und Nieder von Hoffnung und Enttäuschung. 
Ängstlich wird täglich das Spülwasser geprüft und jede Flocke Schleim, jede 
Spur Blut und dergleichen mehr, gibt Anlass zu tiefsinnigen Beobachtungen. Bei 
neurasthenisch veranlagten oder schon vorher derart erkrankten Menschen ent- 
stehen neue subjektive Beschwerden. Ja, schmerzhafte, langdauernde vergebliche 
Behandlungen können selbst nervengesunde Patienten neurasthenisch machen. 
Ich verfüge gerade in dieser Hinsicht über eine grosse Erfahrung, weil oft Kranke 
. zu mir kommen, die schon durch die verschiedensten spezialistischen Hände ge- 
gangen sind. 

Die konservative Behandlung hat also ihre Grenzen. Wir Älteren haben 
sie ja alle jahrelang konsequent geübt und geprüft, ehe wir gute Radikalopera- 
tionsmethoden besassen. Wir wissen genau wieviel und wie wenig damit erreicht 
werden kann und halten es kaum für der Mühe wert, darüber noch viele Worte 
verlieren. 

Behält der Patient seine Beschwerden, so werden wir nach und nach zu 
einem energischeren Vorgehen geradezu gedrängt. Handelt es sich hauptsächlich 
um sekretorische Störungen, so können uns Bedenken vor einem radikalen Ein- 
griff aufsteigen. Dieser Bedenken werden die schwachmiitig veranlagten Spezia- 
listen nicht Herr. Sie kommen zu keinem grossen Entschluss. Es wird immer 
weiter gesaugt und gespült, so lange der Patient Stand hält und die Angst vor 
einer vielleicht von anderer Seite angeratenen Operation seine Geduld stärkt. Es 
mag sein, dass im Laufe der Jahre auch von diesen Fällen einmal einer sozusagen 
geheilt oder hinreichend gebessert wird. Im allgemeinen aber wünschen doch 
unsere Patienten, in absehbarer Zeit geheilt zu werden. Sie brauchen ihre Ge- 
sundheit und volle Arbeitsfähigkeit zum Kampf ums Dasein. Gar mancher wendet 
sich schon dann an einen anderen Arzt, wenn ihm die in Aussicht gestellte Be- 
handluogsdauer zu lang erscheint. Man hat mir zum Vorwurf gemacht, dass ich 
mich bei Kassenkranken rascher zu einer Radikaloperation entschliesse. Der 
Kassenkranke will und muss geheilt werden und lässt sich, wenn ungeheilt ent- 
lassen, immer wieder einweisen, um dies zu erreichen. Dabei ist die Zahl der 
Wochen, für die er Krankenunterstützung bekommt, im Jahr eine streng begrenzte. 
Hier gilt es also besonders, mit nutzloser konservativer Therapie keine Zeit zu 
verlieren. 
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Bei den Erwägungen über einen Fall, in dem hauptsächlich die Sekretion 
aus den kranken Nebenhöhlen Beschwerden veranlasst, kommt es darauf an, ob 
die Absonderung eine gleichmässige oder periodische, mässige oder abundante, 
mehr schleimige oder mehr eiterige ist, und welche Höhle oder Höhlen erkrankt 
sind. Auch die Verschlimmerungen bei hinzukommenden akuten Katarrhen, 
die rezidivierenden Polypenbildungen der Allgemeinzustaud des Patienten und anderes 
sind mit in Betracht zu ziehen. 

Leichte Fälle dieser Art kann man ruhig sich selbst überlassen. Was liegt 
daran, wenn der Patient das Taschentuch etwas öfter gebraucht als in ganz nor- 
malem Zustand oder täglich eine Spülung macht oder hie und da einmal eine 
geringe Beschwerde hat oder von Zeit zu Zeit einmal einer kleinen ärztlichen 
Nachhilfe bedarf”? 

Macht die Affektion dem Patienten mehr zu schaffen, so werden wir uns 
am leichtesten zu einer Radikaloperation entschliessen, wenn es sich um die 
Kieferböble handelt, sei es, dass sie allein erkrankt ist oder die wesentliche Rolle 
spielt. Eine solche Operation ist bei der heutigen Technik in lokaler Anästhesie 
nach Caldwell-Luc ausgeführt, kein grosser und kein gefährlicher Eingriff. 
Die erzielten Resultate sind gute; man kommt zu einem Ende. Gleichzeitig be- 
stehende Stirnhöblenaffektionen erfahren nach diesem Eingriff manchmal eine 
weitere und wesentliche Besserung. Bei mässig erkrankten Kieferhöhlen kann 
es auch genügen, eine breite Verbindung zwischen dem Zentrum und der Haupt- 
höhle der Nase anzulegen, um eine Ausheilung herbeizuführen. Abnlich verhält 
sich die Keilbeinhöhle. 

Kommen die Siebbeinzellen und die Stirnhöhle wesentlich in Betracht, sei es 
nun, dass es sich um Fälle der obengenannten Art oder um all die anderen mit 
quälenden Symptomen und Komplikationen handelt, so wird der Arzt sich um so 
leichter zur Vornahme meiner Radikaloperation entschliessen, je besser er die 
Methode. beherrscht und je mehr er damit erreicht hat. Es liegt auch auf der 
Hand, dass sich gerade solche Patienten in grösserer Zahl bei ihm einfinden, denen 
auf konservativem Weg nicht geholfen wurde und die von seinen guten Opera- 
tionsresultaten gehört haben. Unübersehbar ist schon die Zahl der mit einer 
Methode allerwärts erzielten Heilungen. Was wollen dagegen die wenigen Un- 
glücksfälle bedeuten, welche durch die Operation herbeigeführt wurden? Wir 
dürfen uns dadurch nicht abschrecken lassen, im Gegenteil gerade die Todesfälle 
müssen uns anspornen, in der Technik und Erfahrung so weit fortzuschreiten, 
dass wir sie vermeiden. 

Am leichtesten lassen sich die üblen Ausgänge durch Kunstfehler bei der 
Operation vermeiden. Aus dem Buch allein kann man meine Methode kaum 
lernen; auch nicht vom Zusehen und selbst assistieren. Man muss seine anatomi- 
schen Vcrstudien an möglichst vielen Präparaten machen, an der Leiche operieren 
und unter erfahrener Leitung am lebenden beginnen. Mancher hat kein Talent 
dazu; ihm fehlt gänzlich die chirurgische Aulage. Da ist es schon besser, die 
Finger davon zu lassen und einen Operateur zu wählen, der die Situation be- 
herrscht. 

In einer ganzen Reihe von Todesfällen waren schon vor der Operation intra- 
kranielle Prozesse im Gang und machten keine oder nur geringe, nicht genügend 
beachtete Erscheinungen. Manch einer kam wohl in diese Lage, weil sein Arzt 
oder er selber zu viel von der konservativen Behandlung erwarteten. Hoffent- 
lich lernen wir es hier, sobald die bedenkliche Situation klar wird, rasch und 
kühn eingreifen und den Krankheitsherd freizulegen, bevor es zu spit ist. 

Es bleibt eine Anzahl Todesfälle zu Recht bestehen, welche zweifelsohne 
durch die tadellos ausgeführte Operation selber herbeigeführt wurden. Hier 
müssen uns die Verfeinerung unserer klinischen Beobachtung und Erfahrung und 
genaue Sektionen weiter helfen. Ich habe mir schon eine Reihe von Regeln ge- 
bildet. Man operierte nicht, wenn zu einer chronischen Affektion eine akute hin- 
zukam; man operiere nicht, wenn man durch intranasale Eingriffe einen akuten 


61] Gesellschafts- und Kongressberichte. 645 


Reizzustand herbeigeführt hat. Muss es dennoch sein, so unterlasse man unter 
allen Umständen die primäre Hautnaht. Diese ist überhaupt auf Fälle mit ein- 
facher schleimiger Sekretion oder leichtere Eiterungen zu beschränken. Auch die 
sekundäre Nıht am 3.—4. Tag gibt, exakt ausgeführt, noch kosmetische Resultate 
und ist in der Regel nicht mehr gefährlich. Durch die Sekundärnaht vermeiden 
wir Erysipele und Osteomyelitis. | 


Man tamponiére die Wunde nur leicht und entferne die Tampons unter 
Spülungen mit leichten H,O,-Lisungen, wenn möglich schon am nächsten Tag, 
um Sekretstauungen zu verhindern. Aus demselben Grund benützte man bei 
enger Nase die Drainage. 


Kranke Kieferhöhlen, besondera solche mit starken eiterigen Sekretionen sind 
genügende Zeit vorher oder in derselben Sitzung vor der Stirnhöhle radıkal zu 
operieren. (Die gebrauchten Instrumente lasse ich danach frisch kochen.) 


Vor allem hüte man sich davor, von demjenigen Teil der mittleren Muschel 
etwas fortzunehmen, an dem sich die Olfaktoriusäste verbreiten, denn diese sind 
von Lymphherden umgeben, die mit dem Subarachnoidalraum direkt kommuni- 
zieren. Gelangen pathogene Keime in diese Lymphherde, so ist die rasch tötende 
Meningitis so viel wie sicher. Ein schneller Eingriff wird wohl meist zu spät 
kommen. In dem vorhin von Herrn Marschik beschriebenen Falle war, wie 
er mir soeben mitteilte, zu viel von dem gefährlichen Gebiet der mittleren Muschel 
entfernt worden. Eın gleicher Fall hat sich in meiner Klinik ereignet. Man sah 
bei der Sektion den Eiterstreifen einem Olfaktoriusaste entlang zum Cavum cranii 
ziehen. 


Bei Patienten, die gleichzeitig an anderen Krankheiten bedenklicher Art, an 
chronischer Nephritis, an Diabetes leiden, wird man, wenn möglich ohne Operation 
auszukommen suchen. Bei dauernden postoperativen Neuralgien entfernt man 
den Nervus supraorbitalis. _Neurasthenische Beschwerden erfordern noch eine 
längere Allgemeinbebandlung. 


Wird die Behandlung der Nebenhöbhlenleiden in solchem Geiste geführt, dann 
führt sie zu schönen Erfolgen und stiftet Segen. 


Joachim, Tövölgyi, Weil, Grazzi, Bourack. 


Hajek (Schlusswort). Freudenthal hat bemerkt, dass auch in akuten 
Fällen manchmal eingreifendere operative Massnahmen nötig sind, wenn ernstere 
Komplikationen auftreten. Dies ist auch im Referate bemerkt worden. Ingals 
Methode des Kürettement des Ductus nasofrontalis kann mir nicht zweckmässig 
erscheinen, da nach Entfernung der Schleimbaut im Ductus nasofrontalis um so 
leichter Granulationsbildung auftritt; auch von der Dilatationsmethode Grants 
kann ich mir keinen Verlass versprechen, da Kanäle mit knöchernen Wänden für 
die Dauer nicht dılatierbar sind. Weils konservative Behandlungsmethode hat 
sicherlich in manchen Fällen Erfolg, es wäre aber einseitig mit derselben auch 
andere Fälle behandeln zu wollen. Weil schreibt sich mit Unrecht die Priorität 
für die Erhaltung der nicht stark veränderten Nebenhöhlenschleimhaut zu, da ich 
echon 1899 in der 1. Auflage meines Buches dieses Prinzip aufstellte. 


Jansen hat mich in bezug auf Indikationsstellung bei den Stirnhdhlen- 
operationen missverstanden. Ich habe die Notwendigkeit der Operation in dem 
zweiten Satz, den er übersehen hat, auch für die Fälle ohne Komplikation, jedoch 
mit schwerem Kopfschmerz und Kiterung, anerkannt. Killian hat eigentlich 
alles wiederholt, was ich zur Einleitung der Diskussion auseinandergesetzt habe. 


Wenn wir kurz resiimieren, muss anerkannt werden, dass nur das strenge 
Individualisieren auf Grund wiederbolter genauer Untersuchung und auf Grund 
aller in Erwägung kommenden Umstände bei der Wahl der Behandlungs- be- 
ziehungsweise Operationsmethode das letzte Wort zu sprechen hat. 


Zeitschrift für Laryngologie. Bd. II, H. 6. 44 
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6. Sitzung am 1. September, nachmittags. 
Vorsitzende: Baumgarten, Broeckaert, Grossmann. 


Referat: 


Schrötter (Wien. Zur Bekämpfung der Ausbreitung des 
Skleroms. 

Referent bespricht ausführlich die Prophylaxe dieser Kränkheit. 

Vorträge: 

v. Irsai (Budapest). Über die Verbreitung des Skleroms in 
Ungarn. 

Vortr. gibt eine kartographische Demonstration der Verbreitung dieser Krank- 
heit und berichtet über die Resultate der Goldzieher-Neuberschen Komplement- 
Fixations- V ersuche. 

Neumann (Wien). Beiträge zur Klinik des Skleroms. 


Erfahrungen der Klinik Chiari die Seruretong der Krankheit in Öster- 
reich betreffend. 


Diskussion ; 


Mayer (New York) hat in den Vereinigten Staaten 16 Fälle gesammelt. 

Lubliner (Varsovie) verfügt über 30 Fälle aus Polen und Südrussland. 
In einem Falle trat nach interkurrentem Flecktyphus Heilung ein. 

Morelli, Baumgarten, Fein. 

Schrötter (Schlusswort) schlägt vor, als positives Ergebnis dieser Sitzung 
die Absendung einer Enunziation dieser Sektion an die Regierungen, um offizielle 
Unterstützung der Skleromstudien und prophylaktischer Massnahmen gegen diese 
Infektionskrankheit. 

Marschik (Wien). Über Kehlkopfkrebs im Kindesalter. 

An der Klinik Chiari ist das Leiden bei einem 25 jährigen Manne und 
einem 16jährigen Mädchen beobachtet worden. 

Welty (?) Instrument-Demonstration. 

Schrötter (Wien). Mikroskopische Präparate. 

Befund einer isolierten Höhle in der Medulla oblongata, entsprechend dem 
Vaguskerne bei einem 36jährigen Manne, welcher klinisch an Tuberkulose litt 
und Symptome der Syringomyelie zeigte. Es bestanden Schlingbeschwerden und 
Stimmlosigkeit, Parese der linken Gaumenbhälfte, vollständige Lähmung der linken 
Stimmlippe. 


7. Sitzung am 2. September, vormittags. 
` Vorsitzende: v. Navratil, Heymann, Lermoy ez. 


Vor der Tagesordnung: 

Schrötter (Wien) stellt folgenden Antrag: 

Das Sklerom ist eine chronische bazilläre Krankheit der Luftwege, welche 
vom epidemiologischen und sozialhygienischen Standpunkte aus vollkommen ge- 
würdigt werden muss. 

Die XV. Sektion soll daher ein permanentes Komitee erwählen, welches sich 
ständig mit dieser Frage beschäftigt und den nachfolgenden Kongressen Bericht 
erstattet. Das Komitee soll international sein und das Recht besitzen, sich zu 
ergänzen. Ausser den klinischen, statistischen und experimentellen Arbeiten soll 
seine Hauptaufgabe sein, Schritte zu tun, um die Aufmerksamkeit der Regierungen 
zur Verordnung der phrophylaktischen Massregeln, welche in Österreich, Ungarn, 
Deutschland, Russland und Italien ebenso notwendig sind wie die Massregeln 
gegen Lepra, anzuregen. Die Bildung dieser Komitees soll amtlich zur Kenntnis 
des Zentralbureaus des Kongresses gebracht werden. 

Endlich ersucht Schrötter, alle Beobachtungen und Berichte, welche diesen 
Gegenstand betreffen, ihm ständig zuzuschicken. 
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In dieses Komitee sind erwählt worden: 

Österreich: Schrötter, Grossmann, Koschier, Pieniazek, Bauro- 
wicz, Bugurd, Weichselbaum, Paltauf, Fein. 

Deutschland: Gerber, Heymann, Gottstein, Thost. 

Italien: Mibelli, Massei. 

Russland: Jürgens, Lubliner, Wladimiroff. 

Ungarn: Irsai, Navratil, Morelli, Rina, Baumgarten, Donogäny 

Frankreich: Arloing, Gremer. 

Schweiz: Secrétan. 

Vereinigte Staaten: Mayer, Freudenthal. 


Referate: 


Castex (Paris) Operative Behandlung der bösartigen Rachen- 
geschwilste. 

Die Tumoren des weichen Gaumens werden auf bukkalem Wege entfernt 
ist es nötig, so kann man mit querem Einschnitte der Wange sich breiten Weg 
bauen. Zur Erreichung der Mandelgeschwülste ist mit Rücksicht auf die Drüsen 
der submaxilläre Weg geboten. Die grossen Operationen geben keine guten 
Resultate. Im Meso- und Hypopharynx müssen die Geschwülste immer auf 
künstlichem Wege aufgesucht werden. 

Moure (Bordeaux). Operative Behandlung der bösartigenNasen- 
gesch wülste. ' 

Geschwülste des Nasenbodens, Septums, der unteren und mittleren Muschel 
können auf natürlichem Wege entfernt werden, während bei Geschwülsten der 
hinteren Partien und der Nebenhöhlen Referent seine maxillo-nasale, und trans- 
maxillo-nasale Methoden empfiehlt. 


Diskussion: 


Deuker (Erlangen) hat für die Operation der malignen Tumoren vor Jahren 
eine Methode angegeben, welche submukös vom Munde ausgehend, durch die 
Kieferhöble hindurch das Ausbreitungs- und Ursprungsgebiet in der Nase und an 
der Schidelbasis freizulegen erlaubt. Deuker empfiehlt nun das transmaxillare 
Verfahren auch fiir die im Nasenrachenraum entspringenden gutartigen (Fibrome) 
und bösartigen Tumoren; wenn der Tumor überhaupt noch operabel ist, weun 
der harte Gaumen nicht infiltriert und die Weichteile der Wange intakt sind, so 
kann man damit die gleichen Resultate erreichen als mit den äusserst blutigen 
Präliminaroperationen. 

Koschier (Wien) wendet denselben Hautschnitt wie Moure für die 
Operation von malignen Tumoren der Nase und des Nasenrachens an. Wenn 
nach Entfernung eines entsprechenden Stückes des Oberkiefers der Tumor ein- 
gestellt ist, dann führt er ein starkes Drainrohr durch die Nase in den Nasen- 
rachenraum und fasst mit demselben den Tumor an seiner Basis. Dadurch kann 
man die sonst sehr unangenehme Blutung aus dem Tumor während der Operation 
vermeiden. Besonders bei härteren Tumoren (Angiofibromen) ist diese Methode 
ausgezeichnet. 

Mayer, Morelli, Castex. 

Jouty (Orrn). Das Verhältnis zwischen dem Sitze der Kehl. 
kopf-undderLungenerkrankung, bei Tuberkulose dieser Organe. 

Faraci (Palermo) Ophthalmoreaktion bei Hals- und Nasen- 
tuberkulose. l ' 

Halász (Miskolcz). Beitrag zu den durch Sinus sphenoidalis- 
Tumoren hervorgeruferen Augensymptomen. 

Eine durch Sarkom der Keilbeinhöhle verursachte Erblindung. 

Lautmann (Paris. Behandlung der Nasen- und Kehlkopf- 
syphilis, 
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Demetriades (Athen). Inhalationen im Altertume und photo- 
graphische Demonstation eines Inhalators aus dem zweiten 
Jahrhundert n. Chr. 

Fein (Wien). Die einfache Fensterresektion bei Nasenscheide- 
wandverbiegung. 


Diskussion: 


Killian (Freiburg i. Br.) hält es für einen grossen Rückschritt, absichtlich 
ein grosses Loch anzulegen, wo man so gut eine tadelloge Nasenscheidewand 
erzielen kann. Auch hat er gesehen, dass anderwärts unabsichtlich angelegte 
grosse Perforationen nicht ohne dauernde üble Folgen für den Patienten bleiben. 

Finder (Berlin) hält die Methode auch für einen Rückschritt. Es kommt 
ja zuweilen vor, dass man zufällig eine kleine Perforation macht. Zwischen einer 
solchen und einer absichtlich angelegten Öffnung, die so gross ist, dass eine vor- 
her bestehende Stenosierung aufgehoben wird, besteht aber doch ein Unterschied. 
Es ist ferner gewagt, in der technischen Schwierigkeit bei der submukösen Re- 
sektion eine Indikation für die Feinsche Resektion zu sehen. Wir beschwören 
die Gefahr herauf, dass jeder, der nicht in der Nase operieren kann, einfach ein 
Stück vom Septum wegschneidet. Das ist nicht gleichgültig, besonders in bezug 
auf die Gefahr der Borkenbildung. 

Fein (Schlusswort). Die Borkenbildung tritt nur bei kleinen Perforationen, 
die unbeabsichtigt entstehen, auf, nicht aber bei grossen Perforationen von rund- 
licher Form mit glatten Rändern und ohne einspringende Winkel. 

Lang (Budapest. Einfache Radikaloperation der solitären 
Choanenpolypen. 

Seit Killians Publikation hat Verf. in sechs Fällen die vordere Wand des 
Antrums durchbohrt, durch die Öffnung ein mit dem Endoskop verbundenes 
Röhrchen eingeführt und die Schleimbaut des Antrums untersucht. Nur in einem 
Falle fand er, dass der Stiel im Antram, unmittelbar ober dem Ostium entsprang. 
In drei Fällen entsprang der Choanalpolyp aus dem mittleren Nasengang, in einem 
Falle vom hinteren Ende der mittleren Muschel und in einem vom Nasendach. 
Die Resultate besitzen einen entscheidenden Einfluss auf die Operationsmethode, 
die immer endonasal sein muss. Für diesen Zweck empfiehlt er das sichelförmige 
Knopfmesser. Kubos neuerdings veröffentlichte Ansicht, dass die solitären 
Choanalpolypen ein Stadium von ausgewachsenen Antrumpolypen seien, ist un- 
richtig und deshalb die von dem zur Entfernung empfohlene radikale Antrums- 
operation unberechtigt. 


Diskussion. 


Weil (Wien) kennt zweierlei Choanalpolypen: solche die im Gebiete des 
Siebbeins und der Nebenhöhlen entspringen und solche, die an der Choanalumran- 
dung, speziell am Septum entspringen. 

Killian (Freiburg i. Br.) hat in seiner Arbeit in 1905 eine genaue Definition 
dieser Gebilde gegeben. Seine seitherige Erfahrung, welche sich auf mindestens 
30 Fälle erstreckt, hat die früheren Mitteilungen Punkt für Punkt bestätigt. 
Ferner hat ein argentinischer Kollege und Kubo an der Leiche und am Lebenden 
den Ursprung nach Eröffnung der Kieferhöhle tatsächlich nachweisen können. 
Auch an Redners Klinik wurden neuerdings wegen chronischer Eiterung bei 
gleichzeitigem Vorhandensein von typischen solitären Choanalpolypen zwei Kiefer- 
höhlen (von v. Eicken und von Albrecht) eröffnet und als Ursprungsstätten 
der Polypen erkannt. Redner hat also von dem früher Gesagten nichts zurück- 
zunehmen oder zu modifizieren. Die abweichenden Angaben von Lang führt er 
darauf zurück, dass man bei seiner Art der Untersuchung des Antrums nicht die 
ganze Höhle frei und klar übersehen kann. Vielleicht hat es sich in einigen 
Fällen um einfache Nasenpolypen gehandelt. Dass der Stiel in seltenen Fällen 
auch einmal aus einer anderen Nebenhöhle z..B. der Keilbeinhöhle etc. kommen 
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kann, zeigen schon einige Bilder von Zucker k andlund wurde auch von Redner 
in seiner Arbeit schon erwähnt. 


Was die Therapie betrifft, so macht man selbstverständlich die Radikalope- 
ration des Antrums nur, wenn der Choanalpolyp in lästiger Weise immerfort 
rezidiviren sollte, oder wenn gleichzeitig eine andere, nicht zu beseitigende Kiefer- 
höhleneiterung besteht. Den Polypen mit Häkchen nbzureissen ist eine uralte 
Methode, die später wieder von v. Lange (Kopenhagen) empfohlen und auch von 
Redner geübt wurde, ebenso wie gelegentlich das Sichelmesser. Es ist aber besser, 
allerdings auch schwieriger, den Polypen mit einer weiten Schlinge zu angeln, die 
Schlinge (bei gleichzeitiger Verkleinerung) bis ans Ostium zu führen und dann 
zu reissen. Selten bleibt dann der Stiel im Antrum zurück. 


Grosse akzessorische Kieferhöhlenmündungen gibt es gar nicht so selten. 
Redner hat sie oft einwandsfrei am Lebenden nachweisen und ihre Grösse in 
allen Dimensionen genau bestimmen können. Wer eine grössere Serie von Präpa- 
raten durchsieht, begegnet ihnen bald. Der Herr Vortragende kann sich bei 
Zuckerkandl über diese Frage unterrichten. 


Morelli, Onodi, teilen Fälle mit. 
Morelli (Budapest). Präparat eines malignen Tumors der Nase. 
Es handelte sich um ein Myxosarkom. 


8. Sitzung am 2. September nachmittags. 
Vorsitzende: Onodi, Katzenstein, Mayer, Zwaardemaker. 


Citelli. Adenoide Vegetationen. 
Ruprecht (Bremen). Die örtliche Anästhesie der Rachen- und 
Gaumenmandeln. 


Zur Injektionsanästhesie kommt wegen seiner relativenUngiftigkeit, energischen 
Wirkung und vorzüglichen Kombinationsfähigkeit mit Suprarenin nur das Novo- 
kain, zur Bepinselungsanästhesie aus gleichen Gründen nur das Alypin in Frage. 
Kokain kann nicht das gleiche leisten, weil man in der Dosis beschränkter sein 
würde. 

Citelli (Catania) Hypophysis pharyngea der Kinder, ihr Ver- 
hältnis zurRachenmandelundzurzentralen Hypophyse. (Vorläufige 
Mitteilung). 

Verf. hat die Hypophysis pharyngea bei Kindern sehr häufig gefunden, ihre 
Länge variiert zwischen 1—3,5 mm. Sie hat häufig nachbarliche und zirkula- 
torische Verbindung mit der Rachenmandel und nur zirkulatorische Verbindung 
mit der zentralen Hypophyse. 

Verf. bat bis jetzt 18 Kinderleichen untersucht, er wird seine Untersuchungen 
fortsetzen und erst dann publizieren. 

Citelli (Catania). Adenoide Vegetationen und Hypophysis- 
System. 

Diese zweite Serie von Untersuchungen will eine anatomische Grundlage 
des Verdachtes von Poppi und Verf. geben ob ein Teil der Symptome, welchen 
wir bei adenoiden Vegetationen begegnen, nicht einer Funktionsstörung dessen 
zuzuschreiben ist, was Verf. Hypophysis-System nennt? 

Verf. fand: 1. Dass Lage und Gefässverbindungen zwischen adenoiden Vege- 
tationen und Hypophysis pharyngea noch enger sind, als wenn die Rachenmandel 
normal ist. 2. Dass das Hypophysis-System (Hypophysis pharyngea und Hypo- 
physis centralis) bei Adenoiden fast hypertrophisch ist. Dies ist eine wichtige 
und neue Tatsache, welche Verf. bisher zweimal fand; er will die Untersuchungen 
fortsetzen und später definitiv berichten. 

Bourack (Charkoff), Die Komplikationen nach Adeno- und 
Tonsillotomien. 
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Um diese zu vermeiden, soll man nur in aseptischen Räumen von 
Kliniken und Sanatorien operieren und die Patienten 2—3 Tage lang im Bette 
halten. 


Diskussion. 


Levi (Firenze) glaubt, dass die Hypophysis plıaryngea bei der Entstehung 
der Akromegalie eine Rolle spielt. 

Poppi (Bologna) spricht über die Bedeutung des chromatinen Gewebes des 
Nasenrachens, 

Fein (Wien) empfiehlt sein Adenotom. 

Logan (Kansas City) spricht über die adenoiden V egetationen der Erwachsenen, 
welche besonders das Mittelohr beeinflussen. 

Joachim (New Orleans) bringt die von Moritz Schmidt zur Lokal- 
anästhesie empfohlenen Einblasungen von Kokain mit Milchzucker in Pulverform 
in Erinnerung. 

Koschier (Wien) verteidigt die allgemeine Anästhesie, ebenso wie Baum- 
garten und Gleitsmann, während Röthi und Ruprecht, ferner Bourack 
und Citelli die mit der Narkose verbundenen Gefahren betonen. 


Referate. 
Dieexperimentelle Phonetik vom medizinischen Standpunkte. 
I. Zwaardemaker (Utrecht) Methodologischer Teil. 


Redner verweist nach dem bereits im Druck vorliegenden Referat, Für 
die unmittelbare klinische Verwendung eignen sich: 


1. Die Messung der Atemgrösse und Registrierung der Atemablaufe, wobei 
man entweder die Muskelbewegungen oder die Luftgeschwindigkeit aufschreiben kann. 


2. Die artikulatorische Registrierung nach den verschiedenen im Referat ge- 
schilderten Methoden. 


3. Die Aufnahme des Gesprochenen mit einem Phonographen. 


II. Bouman (Amsterdam) Klinischer Teil. 

Die Durchführung der phonetischen Analyse in der Psychopathologie bietet 
grosse Schwierigkeiten. Wollen wir etwas mehr oder weniger Exaktes haben, 
muss man mit Störungen anfangen, wobei diese Schwierigkeiten nicht obwalten. 
Die Artikulationsstörungen z. B. kommen in dieser Hinsicht in erster Linie in 
Betracht. Man findet sie bei Personen, die geistig normal sind, oder bei Para- 
lytikern, die noch für das Experiment fähig sind. Versuche wurden angestellt 
“mit dem Zwaardemakerschen Apparat, wobei Kiefer-, Lippen- und Mundbacken- 
bewegungen registriert wurden. Die Resultate waren wie folgt: Nicht auffallende 
Unterschiede wurden gefunden von denjenigen, was schon klinisch bekannt war. 
Nur bezüglich der Fälle von Aphasie kann eine Ausnahme gemacht werden. 
Während die Fälle von Bulbärparalyse, multipler Sklerose, auch die von Dementia 
paralytica Abweichungen zeigten, in den Kurven konnten wir diese in den 
Fällen von Aphasie nıcht nachweisen. Dann und wann waren da nur einige 
Worte, auch wohl nur ein Wort, das überhaupt gesprochen werden konnte, aber 
dieses Wort gab keine Abweichungen der Muskelbewegungen. Damit bekommt 
jene Auffassung eine Stütze, die bei Aphasie eine periphere Affektion absolut 
ausschliesst. 


Diskussion. 


Gutzmann (Berlin). Die Diagnose und Kehlkopfspiegel ist bei funktionellen 
Hemmstörungen stets ungenügend. Empfehlenswert ist das Verfahren von Marbe 
für die Feststellung der Sprechstimmhöhe. Die Forriersche Analyse für die 
Untersuchung der Hemmstörungen, besonders der Gesangstimme, ist jetzt so 
en zugänglich, dass man vor den Formeln nicht mehr zurückzuschrecken 

raucht. 
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Flatau (Berlin. Bei der therapeutischen Ausnützung der phonetisch Vor- 
gänge ist ein Zusammenwirken mit den bewährten und durchgebildeten Pädagogen 
nützlich. Das zeigt sich in dem Gesanggebiet wie in der Frage der Taubstummen- 
bildung. 

Katzenstein (Berlin, misst das Atemvolumen mit einem Celluloidhelm; 
für die klinisch akustische Untersuchung bevorzugt er Apparate, die mit Licht- 
hebel arbeiten, vor dem Phonographen. 

Neinai (Budapest. Wenn man dem Tiere die ganze motorische Inner- 
vation des Stemmapparates durchschneidet, so kann es durch die Funktion der 
äusseren Halsmuskel und der Schlundschnürer den Larynx von aussen kompri- 
mieren und dann — zumal wenn es Schmerz empfindet — durch lebhaftes Ex- 
spirium einen Schrei erzeugen. 

Zwaardemaker (Schlusswort). Es herrscht eine grosse Harmonie zwischen 
den Herren, wahrscheinlich weil die experimentelle Phonetik eine junge Wissen- 
schaft ist. Marbes Methode ist aus Versehen weggelassen worden. 


Vorträge. 

David (Paris). Behandlung der chronischen Nasenrachen- 
katarrhe und besonders der Ozäna mit hochgespannten Strömen. 

Diese Ströme in Funkenform angewendet, haben eine trophische Wirkung, 
die Zellentätigkeit erwacht, eine reichliche Proliferation entsteht mit starker Zu- 
strömung der Leukozyten und auch eine mikrobizide Wirkung ist wahrnehmbar. 
Die Funkenweite soll 3—4 cm betragen. Es sind im Durchschnitte 30 Sitzungen 
Mit 2 Minuten Dauer verwendet worden. Unter 12 Fällen von Ozäna sind 7 ge- 
heilt (Geruch und Krusten geschwunden),:. 5 so behandelte Fälle von trockenem 
Nasenrachenkatarrh sind sämtlich geheilt. 


Diskussion. 


Broeckaert (Gent) fürchtet, dass die Erfolge nur vorübergehend sein 
werden. Gibt eher der Radiumtherapie, worüber er später berichten will, den 
Vorzug, will-aber daneben die Paraffininjektionen nicht entbehren. 

Koschier (Wien). Die operative Behandlung des Larynxkar- 
zinoms. 

Eine ausführliche Darstellung der vom Vortr. geübten Methode der Wuna- 
versorgung bei Kehlkopfkrebsoperationen. Keine primäre Naht. Die Wundhöhle 
wird nach Art eines Mikulicz-Tampons mit Jodoformgaze ausgefüllt und diese 
so lange als möglich, mindestens 10 Tage liegen gelassen. Der Tampon wird 
blos mittelst eines leichten Kompressivverbandes fixiert. Bei 30 bisher auf diese 
Weise versorgten Fällen nur ein einziger postoperativer Todesfall und dieser auch 
durch Nachblutung aus einer arrodierten Vena thyreoidea. Vortr. macht ferner 
die Statistik betreffend Vorschläge, man soll nur mit vier Zahlen arbeiten: 1. Zahl 
‘der beobachteten Fälle, 2. Zahl der operierten Fälle, 3. Zahl der postoperativen 
Todesfälle und 4. Zahl der nach 3 Jahren geheilt gebliebenen Fälle. 


9. Sitzung am 3. September, vormittags. 
Vorsitzende: v. Navratil, Hudson Maceven. 


Referate: 


I. Broeckaert (Gand). Gegenwärtiger Stand der Frage der Re- 
kurrenslähmung (zerebrale und bulbäre Lähmungen). 

1. Zerebrale Lähmungen: Es sind Publikationen gemacht worden über 
die Koinzidenz von Stimmbandlähmungen mit rein zerebralen Affektionen, sie 
halten aber eine strenge Kritik nicht aus. Alle experimentellen Untersuchungen 
haben nachgewiesen, dass nach der ausgebreiteten Zerstörung der zerebralen Kehl- 
kopfzentren nur die willkürlichen Stimmbandbewegungen aufhören, die Reflex-Be- 
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weglichkeit bleibt unberührt. Die in den letzten Jahren angestellten Versuche 
haben bestätigt, dass bei Hunden in jeder Hemisphäre, auf der Höhe des vorderen 
äusseren Teiles des Gyrus praecrucealis ein Zentrum für die verschiedenen Be- 
wegungen der Stimmlippen vorhanden ist. Die elektrische Reizung dieses Zentrums 
löst gewöhnlich einen bilateralen Effekt aus, ausnahmsweise kann man eine exklusive, 
das andere Mal eine prädominierende Kontraktion der kontrakteralen Stimmlippe 
erreichen. Dieses Zentrum ist streng genommen kein Phonationszentrum, es ist 
aber das zerebrale Zentrum des zur vokalen Akkommodation, und zur Phonation not- 
wendigen Aktea. Nach Katzenstein läga die Lautgebungsstelle in der Nach- 
barschaft des Zentrums für willkürliche Stimmlippenbewegungen und des kortikalen 
Zentrums der Atembewegungen. Das Zentrum des Bellens entspricht dem 
Zentrum der Sprache beim Menschen, wenn man jenes zerstört, so wird das Tier 
'aphatisch, dagegen nach Zerstörung des Zentrums für die Bewegung der Stimm- 
lippen wird der Hund aphonisch. 

2. Bulbäre Lähmungen. Die Schule von Louvain hat nachgewiesen, 
dass im Gegensatze zum klassischen Glauben der Kern der motorischen Larynx, 
innervation sich im dorsalen Vaguskern lokalisiert befindet. Wenn diese Befunde 
beim Menschen bestätigt wären, dann wären die bulbären Rekurrensparalysen 
Folgezustände der Verletzung dieses dursalen Kerns. Die pathologisch ana- 
tomischen Daten, welche sich in der Literatur befinden, sind aber zur Entscheidung 
dieses Problems gänzlich ungenügend. Die Semonsche Lehre ist ziemlich 
häufig in Widerspruch mit den Tatsachen, welche von bulbären Affektionen 
abhängen. 


Il. Katzenstein (Berlin). Ober Phonationszentren. 


Dass nach Darchschneidung aller vier Kehlkopfnerven Stimmbildung durch 
Wirkung der äusseren Kehlkopfmuskeln und der Muskeln des Pharynx oder 
infolge des Stellungsreizes nach R. de Bois Reymond und Katzenstein 
möglich ist, ist lange bekannt. — Die Stimmbildung ist im Experiment oder bei 
menschlichen pathologischen Fällen möglich von den sogenannten subzerebralen 
Zentren; die bewusste normale Lautgebung des Tieres ist aber nur erzeugt von 
dem Lautgebungszentrum der Rinde. Die Pathologie der zentralen menschlichen 
Lautgebung wird durch die Tierexperimente nicht berührt. — Die Erzeugung 
unilateraler Stimmlippenbewegungen ist durch die Untersuchungen Matinis 
Katzensteins, Broeckaerts, Lewandowskis einwandsfrei erwiesen. 


Diskussion: 


Lautmann (Paris). Anstatt von Adduktoren und Abduktoren zu sprechen 
ist es richtiger die Ausdrücke „Erweiterer und Verengerer‘‘ zu benutzen. Gegen 
das Semonsche Gesetz wird vielfach deshalb opponiert, weil man glaubt, dass es 
dem M. recurrens eine besondere Eigenschaft zuschreibt. Es ist nicht überflüssig 
zu erwähnen, dass der Rekurrens nicht der einzige Nerv ist, dessen verschiedene 
Fasern verschiedenen Reizen gegenüber anders reagieren (N. opticus, N. acusticus). 

Onodi (Budapest) muss sich Semons Ausspruch anschliessen. den experi- 
mentellen Ergebnissen keine allzugrosse Bedeutung beizumessen; das Hauptge- 
wicht muss auf die pathologischen anatomischen Untersuchungen und klinischen 
Beobachtungen gelegt werden. 

Gleitsmann (New-York). 

Broeckaert (Schlusswort). Das Semonsche Gesetz wurde hier nur die 
zerebralen und hulbären Rekurrenslähmungen betreffend besprochen. Zum Schlusse 
betont Redner, dass eine vollständige Lahmung einer Stimmlippe zerebralen Ur- 
sprunges a priori unmöglich ist und auch von niemandem beobachtet wurde. 


Vorträge: 
Flatau (Berlin. Bedeutung und Grenzen der phonetischen 
Therapie. 
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Die phonetische Therapie kann Platz greifen: 1. bei organischen Verände- 
rungen, 2. zur Herstellung einer normalen idealen neutralen Koordination, 3. zur 
Heilung gewisser funktionshemmender pathologischer Bildungen, 4. bei Sinnes- 
defekten. 

Gutzmann (Berlin). Über die Stimme und Sprache der Taub- 
stummen. 


Diskussion: 


Katzenstein (Berlin) demonstriert eine Staubinde und einen Apparat zur 
direkten Massage der Stimmlippen. 

Flatau (Berlin). Bei den Taubstumnien bat die bewusste Ausübung der 
Atemgymnastik den besten Einfluss auf die Sprachbesserung. 

Hudson Maceven (Philadelphia). Paresis des weichen Gaumens 
und anderer Sprechorgane. 

Stern (Wien). Die Beziehungen der Laryngologie zu denSprach- 
störungen. | 

Tovölgyi (Budapest). Die Therapie der Sängerkehlköpfe. 


Vortrag: 


Flatau (Berlin) stellt folgenden Antrag, welcher einstimmig angenommen 
wurde: i 

„Die Organisation der phonetischen Therapie soll auf die Tagesordnung der 
laryngologischen Sektion des nächsten internationalen Kongresses gesetzt werden.“ 


10. Sitzung am 8. September, nachmittags. 


Vorsitzende: v. Irsai, Cisneros, Flatau, Gradenigo. 
Vorträge: 

Vausant (Philadelphia). Heisse trockene Luft zur Bohandlung 
der katarrhalischen Entzündungen der Nase und des Ohres. 

Moskovitz. Die schädlichen Folgen der Nasenmuskelresek- 
tionen für den Organismus. 

Tóvölgyi (Budapest). Über eine neue Operationsmethode bei 
Septum, Spina, Crista und Nasenmuschelhypertrophien. 

Morelli (Budapest). Fistula colli congenita bilateralis totalis. 

Poli (Genua). Die trockenen Inhalationen nach Koerting. 

Pollauer (Budapest). Die Behandlung der Kehlkopftuberkulose. 

Ruprecht (Bremen. Demonstration eines neuen oto-rhino- 
laryngologischen Taschenbestecks. 

Gross (Pittsburg). Luetische Periostitis und Sinus frontalis- 
Eiterung. Polyák. 


VI. Kongresse und Vereine. 


XVIII. Tagung des Vereins Deutscher Laryngologen. 


Das Programm ist. vorläufig wie folgt festgestellt: ` 

Am 11. Mai 1910: Abends von 4-6 Uhr zwanglose Demonstrationen der 
Herren Dr. Hoffmann und Mann (Dresden). Abends von 8 Uhr an Be- 
grüssung. 
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Am 12. Mai 1910: Morgens von 8—'/sl Uhr wissenschaftliche Sitzung. 
1/32 Uhr nachmittags Geschäftssitzung ; dann Fortsetzung der wissenschaftlichen 
Verhandlungen. 5 Uhr nachmittags Festessen. Nach demselben gemütliches Zu- 
sammensein. 
Bisher sind folgende Vorträge angemeldet: 
1. Herr Seifert, Würzburg: Beiträge zur Amputation der Epiglottis. 
2. Herr Jurasz. Lemberg: Beiträge zur Pathologie und Therapie des 
Skleroms. 
8. Herr Denker, Erlangen: Zur Radikal-Operation des Kieferhöhlen-Em- 
pyems in Lokal-Anästhesie. 
4. Herr Winckler, Bremen: 
a) Schnittführung bei der submukösen Fenster-Resektion. 
b) Klinische Beiträge zur Tonsillarfrage. 
5. Herr Nadoleczni, München: Beobachtungen an Gesangschülern. 
6. Herr Imhofer, Prag: Die Veränderungen der oberen Luftwege bei 
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett. 
7. Herr Hegener, Heidelberg: Ein binokulares stereoskopisches Kehlkopf- 
Fernrohr. 
8. Herr Siebenmann, Basel: Thema vorbehalten. 
9. Herr Polyak, Budapest: Über Prinzipien der intranasalen Chirurgie. 
(Gleichzeitig bilaterale Operationen, Anästhesie, Asepsis, Nachbehandlung etc.) 
10. Herr Ephraim, Breslau: Über endobronchiale Therapie, besonders bei 
chronischer Bronchitis und Bronchial-Asthma. 
11. Herr Max Senator, Berlin: Zur Behandlung der Aphonia hysterica. 
12. Herr Hansberg, Dortmund: 
a) Bronchoskopie bei Säuglingen. 
b) Zur Operation der typischen Nasen-Rachen-Fibrome in der Fossa 
spheno palatina. 
13. Herr Manasse, Strassburg: Über Mukocele und Exostosen der Stirn- 
höhle. (Mit Demonstrationen.) 
14. Herr Hugo Stern, Wien: Thema vorbehalten. 
15. Herr Meyer, Edmund, Berlin: Tuberkulin-Behandlung bei Kehlkopf- 
Tuberkulose. 
16. Herr Zarniko, Hamburg: Turbinotomia submucosa. 
17. Herr Killian, Freiburg: Kleinere Mitteilungen. 
18. Herr Salzburg, Dresden: Krankenvorstellung. 
19. Herr Jo&l, Görbersdorf: Erfahrungen bei Behandlung der Larynx- 
tuberkulose. 
20. Herr Kretschmann, Magdeburg: Ist das Salpingoskop eine Bereicherung 
des diagnostischen Instrumentariums ? 
21. Herr A. von Gyergyai, Klausenburg: 
a) Ein neues direktes Untersuchungsverfahren des Nasenrachens und 
der binteren Nasenpartien. 
b) Eine durch den Nasenrachen gehende neue Operationsmethode der 
Keilbeinhöhle. 
22. Herr Miller, Hamburg: Atmokausis bei Ozaena. 
In der Geschäftssitzung wird Herr Bernhard Fränkel Antrag zur Ver- 
leihung des Laryngologen-Preiseg aus der Bernhard-Fränkel-Stiftung stellen. 
Das ausführliche Programm wird auf Wunsch durch den SEBES Dr. 
F. Blumenfeld in Wiesbaden, Taunusstrasse 4 versandt. 


82. Versammlung Deutscher Naturforscher und Ärzte in Königs- 
berg i. Pr. 18.—24. September 1910. 


Die Geschäftsleitung übersandte ein Rundschreiben, das wir auszugsweise 
mitteilen: 
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Die allgemeine Tagesordnung ist vorläufig wie folgt festgesetzt: 

A. In den allgemeinen und Gesamtsitzungen sind © E jetzt die Vorträge 
folgender Herren in Aussicht genommen: 

Ach (Königsberg): „Über den Willen.“ 

Cramer (Göttingen): „Pubertät und Schule.‘ 

Külpe (Bonn): „ Erkenntnistheorie und Naturwissenschaften.“ 

v. Monakow (Zürich): „Lokalisation der Hirnfunktionen.* 

Planck (Berlin): „Die Stellung der neuen Physik zur mechanischen Natur- 
anschauung.” 

Tornquist (Königsberg): „Geologie des Samlandes.“ 

Zenneck (Ludwigshafen): „Verwertung des Luftstickstoffes mit Hilfe des 
elektrischen Flammenbogens.* 

B. Von sonstigen Veranstaltungen seien ausser den üblichen abendlichen 
Festlichkeiten genannt: Am 23. September nachmittags Ausflüge nach der be- 
nachbarten Ostseeküste, am 24. September Tagesausflüge a) zur Kurischen Nehrung 
und nach Memel, b) nach Marienburg und Danzig, mit Besichtigung der Marien- 
burg, der Schichauwerft und der Technischen Hochschule. 

Ausser den allgemeinen Sitzungen finden in üblicher Weise Einzelsitzungen 
nnd kombinierte Sitzungen der Abteilungen statt. Für die medizinischen Ab- 
teilungen ist, vielfach geäusserten Wünschen entsprechend, eine grössere Anzahl 
kombinierter Sitzungen in Aussicht genommen, zu denen schon eine Reihe von 
Vorträgen angemeldet sind. 

Vorträge zu den Abteilungssitzungen werden bis zum 1. Juni an die Adresse 
der Geschäftsführung erbeten. 

Die Versendung des ausführlichen Programms, die voraussichtlich im Juli 
stattfindet, erfolgt kostenlos auf schriftlichen Wunsch, der an das Bureau der 
Geschäftsführung zu richten ist. ° 

"Die Geschäftsführer: Professor Dr. Lichtheim, Professor Dr. Franz Meyer. 
Bureau der Geschäftsführung: Drummstrasse 25—29. 


III. Internationaler Laryngo-Rhinologenkongress. 
Berlin, August 1911. 


Ein Exekutivkovmits für den Kongress ist durch Herrn Geheimrat Dr. Bern- 
hard Fränkel einberufen worden. Dasselbe besteht, wie schon in voriger Nummer 
erwähnt, aus den Herren Fränkel, Landgraf, P. Heymann als Präsidenten, 
aus den Herren A. Rosenberg, Grabower und Finder als Schriftführer. 

Ausserdem ist ihm als Vertreter der nicht der Laryngologischen Gesell- 
schaft angehörigen Berliner Laryngologen Herr Prof. Benno Baginsky beige- 
treten. Das Komitee bat sich ferner durch Kooptation einer Anzahl von Laryn- 
gologen aus allen Teilen Deutschlands erweitert, und zwar sind dies bisher die 
Herren: Blumenfeld (Wiesbaden), Bruns (Tübingen), Freese (Halle), Fried- 
rich (Kiel), Gerber (Königsberg), Hansberg (Dortmund), Hinsberg (Breslau), 
R. Hoffmann (Dresden), Killian (Freiburg), Manasse (Strassburg), Neu- 
mayer (München), Seifert (Würzburg), Spiess (Frankfurt a. M.), Thost 
(Hamburg), Winckler (Bremen). 

Die Berliner Herren werden den Arbeitsausschuss des Komitees bilden. 

In der ersten Sitzung des Komitees wurde unter anderem beschlossen, von 
einer allgemeinen Ausstellung, wie sie in Berlin aus Anlass des 70. Geburtstages 
B. Fränkels und in Wien bei der Türk-Czermak-Feier stattgefunden hatte, 
diesmal Abstand zu nehmen; dagegen fand der Gedanke allgemeine Zustimmung, 
die Entwickelung und den heutigen Stand eines oder einiger rhino-laryngologischer 
Sondergebiete zu illustrieren. In Aussicht genommen ist bisher eine Ausstellung 
die die experimentelle Phonetik in ihren Beziehungen zur Laryngologie veran- 
schaulichen soll. 
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Alle den Kongress betreffenden Anfragen sind an den Schriftiührer des 
Exekutivkomitees, Prof. A. Rosenberg, Berlin NW 6, Schiffbauerdamm 26, oder 
an Herrn Dr. G. Finder, Berlin W 62, Nettelbeckstrasse 17, als an den Schrift- 
führer des Internationalen Komitees, zu richten. 

Ferner ist beschlossen worden, einen Ehrenausschuss zu bilden. Als Themata 
für die Referate sind folgende beschlossen worden: 

1. Die Beziehungen der experimentellen Phonetik zur Laryngologie. 

2. Bronchoskopie und Ösophagoskopie. Indikationen und Kontraindikationen. 

3. Der Lymphapparat der Nase und des Nasenrachenraumes in seiner Be- 
ziehung zum übrigen Körper. 

Die Namen der Referenten stehen noch nicht sicher fest. 


VII. Personalia. 


Dem Privatdozenten Dr. W. Dreyfuss in Strassburg und Dr. Böning- 
haus in Breslau ist das Prädikat Professor: verliehen worden. 

Unser ständiger Mitarbeiter, Herr Professor Dr. Citelli, hat einen Lehr- 
auftrag für Otolaryngologie an der Universität Catania erhalten. 


Emanuel Zaufal +. 


Am 8. Februar 1910 starb in Prag nach langem Leiden im 73. Lebensjahre 
der emerit. Vorstand der deutschen oto-rhinologischen Klinik, Hofrat Prof. Dr. 
Emanuel Zaufal. Ursprünglich Militärarzt wurde ihm 1869 die venia legendi für 
Ohrenheilkunde erteilt und 1873 begründete er die Prager Ohrenklinik. Zaufal 
war Otologe und seine Hauptitätigkeit erstreckte sich auf dieses Gebiet, auf welchem 
er bekanntlich bahnbrechend wirkte; es wird also Sache der otologischen Fach- 
blätter sein, seine Tätigkeit in extenso zu würdigen. Er war ein energischer 
und konsequenter Gegner der Vereinigung von Laryngologie und Otologie und 
vertrat noch 1902 auf der Naturforscherversammlung in Karlsbad diesen Stand- 
punkt auf das Entschiedenste. Die Rhinologie berücksichtigte er eigentlich haupt- 
sichlich als Hilfswissenschaft der Otologie. Dennoch hat er auch auf diesem 
Gebiete viel geleistet. Seine Methode der direkten Besichtigung des Nasenrachen- 
raumes und des Tubenostiums mittelst der von ihm angegebenen Röhren wurde 
durch die Rhinoskopia posterior verdrängt, aber in jüngster Zeit kommt man zu 
der Überzeugung, dass sie in bestimmten Fällen mehr leistet als die Rhinoskopia 
posterior und alle modernen Versuche über Salpingoskopie etc. sind eigentlich 
nur eine Wiederholung resp. Vervollkommnung von Zaufals Verfahren. Ja so- 
gar die elektrische Mignonlampe hat er, lange bevor sie noch ihre jetzige Ver- 
breitung fand, zu diesem Zwecke herangezogen. 

Auch die Entfernung von Nasenpolypen mittelst der kalten Schlinge unter 

Leitung des Auges, die Entfernung der hinteren Muschelenden mit Hilfe des in 
das Cavum pharyngonasale eingeführten Fıngers, die digitale Evulsion der Choanal- 
:polypen sind Fortschritte der Rhinologie, an deren Entwickelung Zaufal grosser 
Anteil zukommt, und die vielleicht heute nicht in genügendem Masse gewürdigt 
werden, weil sie dem modernen Rhinologen selbstverständlich dünken. 

Im Jahre 1908 trat Zaufal, damals schon schwer leidend, nachdem er die 
gesetzliche Altersgrenze erreicht hatte, von der Leitung der oto-rhinologischen 
Klinik zurück. Das otium cum dignitate hat er kaum zwei Jahre genossen. 
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Von seinen Schülern haben sich vier der akademischen Karriere zugewandt; 
es sind dies Emilian Kaufmann, Professor der Ohrenheilkunde an der tschechischen 
Universität in Prag. Johann Habermann, Professor der Ohrenheilku:de an 
der Grazer Universität, Otto Piffl Zaufals Nachfolger in Prag und Wilhelm 
Anton, Dozent f. Oto-Rhinologie an der deutschen Universität in Prag. 

Prag im Februar 1910. l Imhofer. 


Gellé-Jubiläum. 


Ein Komitee bestehend aus den Herren: Bouchard, Dastre, S. Duplay 
Gley, A. Laveran, F. Raymond, Bar, Bonain, Bonnier, Boulay, 
Bourgeois, Cartaz, Castex, Chatellier, Escat, Furet, Garel, Gau- 
dier, Helme, Jacques, Lannois, Lavrand, Le Marc'hadour, Ler- 
moyez, Lombard, Lubet-Barbon, Luc, Mahu, Martin, Molinié, 
Moure, Mouret, Noqnet, Poyet, Ruault, Sébileau, Sieur, Texier, 
Vacher, Depierris, secrétaire général de la Société française d'oto-rhino- 
laryngologie, 20, rue Soufflot, Veillard, secrétaire, général de la Société d'oto- 
rhino-laryngologie de Paris, 127, boulevard, Malesherbes erlässt folgenden Aufruf: 

Deutschland und Österreich haben in berechtigter Anerkennung und Dank- 
barkeit jüngst die Altmeister der Otologie gefeiert, Die Jubiläumsfeiern für P o- 
litzer, Lucae, Schwartze waren ein Zeugnis der Anerkennung, die den 
Leistungen dieser Pioniere der Otologie dargebracht wurde. Wir haben das Recht 
und die Pflicht, uns nicht weniger dankbar zu zeigen als unsere Nachbarn. 

Schüler und Freunde von Gell6 senior halten den Augenblick für gekommen, 
ihn zu feiern und ihrer Verehrung und Anerkennuug für sein erfolgreiches und 
fruchtbares Wirken einen greifbaren Ausdruck zu geben. Sie haben daher be- 
schlossen, ihm zu einem noch zu bestimmenden Zeitpunkt eine Medaille zu über- 
reichen. Sie eröffnen daher eine Sammlung, die am 1. April geschlossen werden soll. 

M. P. Masson, éditeur, 120, boulevard Saint-Germain, a Paris nimmt 
Zeichnungen entgegen. 

Jeder, der mindestens 25 Fr. zeichnet erhält ein Exemplar der Plakette, die 
Herrn Gellé bei seinem Jubiläum überreicht wird. 
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Beruf 383. | 

Beschwerden der Nasenkranken 78. | 

Bettnässen 282. ! 

Bibliographie 76. 

Bindehaut 71. | 

Blinddarmentziindung 398. 

Blutegel in der Nas: nhöhle 625. 

Bluter. 389. 

Blutstillung bei Nasenoperationen 382. 

Blutungen aus den oberen luftwegen 
417, 504. 

Bolusbehandlung bei Diphtherie 80. 

Bräune 622. 

Brenner 587. 

Bronchialbaum 85. 

— Topographie des 218. 

Bronchialdrüsen 84, 85, 182. 

Bronchialdrüsendämphungen 525. 

Bronchialfistel 182. 

Bronchialkrebs 214. 

Bronchien (Referate) 60/64, 182/184, 
274/276, 393/395, 520/522, 614/617. 
— (Literaturverz.) 84/85,289:290, 405/406, 

628/629. 
— Compression der £5. 
— Fremdkörper in 520.522. 
Bones -ösophagoskopie, Instrumente 
A 


Bronchoskop 217. 

Bronchoskopie 61/63, 84, 85, 213, 235, 
274, 289, 290, 405, 419, 420, 520, 521, 
628, 630. 

— bei Fremdkörpern 183. 

Bronchostenose 301. 

Bronchus, Fremdkörper des 214. 

Brusthöhlentumor 292. 

Brustkasten 85. 

Brust und Nase 77. 

Bruststimme 60. 

Bücherbesprechungen 88/92, 189/197, 
293.300, 407/410, 528/531, 630,634. 
Budapester Ärzteverein, rhinolaryngolo- 

gische Sektion des 531. 

Bulbärparalyse 463. 


C. 


Cerebrospinalmeningitis 80. 
Cethal 589. 

Chirurgie 298. 

— zahnärztliche 522. 
Chloroformrhinitis 514. 
Choanalatresie 41, 276, 594, 623, 624. 
Choanalpolypen 168, 532, 650. 
Choanalverschluss 402, 

Cholesteatom 211, 251. 

Chondrom des Kingknorpels 55. 
Chondroplastik 289. 

Chondrosarkom, hyoideales 400. 
Cladotrichosis 99. 

Constrictor pharyngis 177. 


— a — — 


Contusion des Larynx 83. 
Corifin 382. 

Coryza 510, 588. 
Crico-arytanoidalgelenk 626. 


| Crista lateralis 1/6. 
_ Croup 289. 


D. 


Dänische oto-laryngologische Gesell- 
schaft 306. - 

Dekanülement 218. 

Denkersche Methode 202. 

Dermatosen 416, 617. 

Diagnose 36. 

Diaphragma laryngis 58. 

Diätetik und Hygiene, spezielle 407. 

Dilatations-Ösophagoskop 217. 

Dilatationssonde 40. 

Diphtherie 48, 52, 80, 81, 82, 271, 287, 
288, 290, 404, 516, 626. 

Diphtheriebazillus 402, 508, 512. 

Diphtherieepidemie 606. 

Diphtherielähmungen 50. 

Diphtherie des Larynx 610. 

Diphtherie-Serum 390. 

Diphtherie, Seruminjektionen intra- 
venöse 603. 

Pipe Streptokokken-Infektion bei 

5. 


Direkte Laryngoskopie 82, 84. 
Drüsenfieber 278, 282. 

Drüsenpolyp des weichen Gaumens 176. 
Durchgängigkeit, nasale 264. 
Durchleuchtung, 284. 

Dysphagie 84, 96. 

Dyspnoe 283, 402. 

— spastica 300. 


E. 


Ecchondrose am Giessbeckenknorpel 627. 
Echinococcus 170, 188, 273. 
Einbruch in die Keilbeinhöhle 129. 
Einsenkung des Nasenrückens 129. 
Elektrolyse 85, 405, 623, 641, 642. 
Encephalocele 285. 

Endophasische Phaenomene 86. | 
Endoskopie der Kieferhöhle 427. 
— der Luft- und Speisewege 189. 
Endotheliom des Halses 269 
Endothelioma myxomatodes 512. 
Entero-Colitis 81. 

Kpiglottitis 405. 

Epiglottiszyste 83, 288. 

Epilepsie 284, 

Epiphora 175. 

Epitheliom des Nasopharynx 80. 
— post-cricoides 613. 

Epulis 291. 

Erkältung 67, 75, 383, 622. 

— Bakteriologie der 503. 

Erysipel 289. 
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Erythema multiforme 412. 
Estonpräparate 263. 

Estoral 38. 
Exantheme, scharlachäbnliche 390. 
Exspiration, pulsatorische. 629. 


F. 


Falsettstimme 60. 

Fensterresektion 596. 

Feststellröhre 217. 

Fibrochondrom der Wange 87. 

Fe OR der Rosenmüller schen Grube 
176. 


Fibrolysin 411, 640. 

Fibrom der Emm 83. 
Fibromyxoangiom 412. 

Films d 

Fistula colli 655. 

Folliculitis nasi 46, 624. 

Formamint 406. 

Forriersche Analyse 652. 
Fortbildungskurs 534. 

Fossa supratonsillaris 204. 
Fremdkörper 274, 301. 
Fremdkörperaspiration 520. 
Fremdkörper der Bronchien 289, 628. 
— bronchoskopische 614. 
Fremdkörperdurchbruch 394. 
Fremdkörperfall, bronchoskopischer 203. 
Fremdkörperhäkchen 587. 
Fremkörper des Kehlkopfes 287, 590. 
— der Lunge 84. 

— im Ee 84, 628. 

— in der Zunge 617. 

Fulguration 57, 206, 282. 


G. 


Galvanokaustik 179. 

Gangrän des Kehlkopfes 94. 

Gastroscopie 219. 

Gaumen und Beziehungen zum Nerven- 
system 639. 

Gaumenbogennäher 267, 236. 

Gaumendefekte 86. 

Gaumenform 276, 290. 

Gaumengeschwüre 277. 

Gaumen, harter 396. 

— hoher 40, 169. 

— — Brustmasse bei 528. 

— Innervation des 507. 

Gaumeninsuffizienz 291. 

Gaumenlähmung 85, 439.457. 

Gaumenmandel 267, 270, 271, 286, 593. 

— Tuberkulose der 517. 

Gaumen, weicher, Parese des 655. 

Gaumenplastik 23. 

Gaumensegel, Endotheliom des 413. 

Gaumensegelkrimpfe 281 

Gaumensequester 509. 

Gaumenspalte 178. 

Gaumentonsillen 626. 

— Eiterung der 518. 
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Geburt 165. 

Gehirnabszess 293. 

Gelänfigkeit, sprachliche 291. 

Gelenkrheumatismus 527. 

Gelle Jubiläum 659. 

Gerachsempfiindung 513. 

Geruchshalluzination 510. 

Geruchsinn 284. 

Gesangslehrer 59. 

Geschichte (Referate) 35,38, 165/167, 
263, 381/383, 503/508, 587/593. 

T 75/77, 282/283, 402, 
2 . 


Geschichte 91. 

Geschmacksempfindungen 82. 

Geschwülste, bösartige 622. 

Gesellschafts- und Kongressberichte 92— 
99, 197.221, 300.308, 410/424, 531/533, 
634.655. 

Gesellschaft, Berliner laryngologische 
94 203. 

— dänische, oto-laryngologische 93. 

Givasanzahnpaste 65. 

Glaser sche Spalten 279. 

Glaskanülen 218. 

Glottiskrampf 400. 

Glykosurie 397. 

Gonorrhoe 406. 

Granulosis rubra nasi 624. 

Gravidität 73. 

Gravidität und Kehlkopftuberkulose 575 
bis 580. 

Grenzgebiete (Referate) 67.75, 186/188, 
278/281, 397,401, 524 528, 618.622. 
— (Literaturverz.) 86,88, 291.293, 406, 

629 


Gummiröbrchen 219. 
Gummischwamm 640. 
Gummischwammtamponade 217. 


H. 


Halsabszess 211, 279. 

Halsfistel 629. 

Halskrankheiten bei Kindern 282. 

Halsphlegmone 414. 

Halsrippen 283. 

Hämatom 128. 

Hämophilie 419. 

Hämoptoe 418. 

Hautkrankheiten, 
bei 525. 

Hautkrebs 263. 

Hautlupus 151, 501. 

Heiserkeit 402. 

Helgoland 505. 

Hemiatrophia facialis 292. 

Hemiplegie 463. 

Hemiplegien, zerebrale 439/457. 

Hemispasmus glossolabialis 629. 

Herzläbmungen, postdiphtherische 629, 

Heufieber 36, 75, 76, 282, 283, 381, 505, 
622, 641. 


Schleimhautläsionen 
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Hinterwandspiegel 288. 
Hirnabszess, 69, 71, 543 559, 625. 
Hirnprolaps 281. 

-Histologie 283. 
Hochfrequenzströme 282, 601, 653. 
Husten. 414. 

Hyperacidität 581. 

Hyperkeratosis linguae 406. 
Hyperplasie, suhglottische 308. 
Hypopharyngoskopie 81. 96, 287. 
Hypophysentumoren 403, 527. 
Hypophyse, Tuberkulose der 355/361. 
Hypophysis 292. 

— pharyngea 625, 651, 652. 
Hypophysissystem €51. 

Hysterie 41, 467. 


I. 


Impotenz 78. 

Influenza 282, 506, 624. 

Inhalationen 650. 

— im Altertum 504. 

— trockene 65». 

Inhalationsapparat 165, 622. 

Inhalationsmaske 36. 

Inhalationstherapie 38. 

Inbalator 222. 

Injektionsanäthesie 522. 

Inkontinenz, nächtliche 401. 

Institut, tschechisch - laryngologisches 
382. 

Internationaler Laryngo Rhinologenkon- 
gress 607. 
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Kehldeckelzyste 404. 
Kehlkopf (Referate) 53/59, 178/182, 271 
bis 274, 390 393, 518/519, 608,614. 


—_ (Literaturverz.) 82/84. 287 289, 404 


bis 405, 626 628. 
Kehlkopfabszess 247, 518. 
Kehlkopf. Analgesierung des 519. 
— Anästhesie des 506. 


= — Anatomie des 83. 


— Angiom des 531. 


' — - Bistouri 288. 


Kehlkopfentzündung 613. 
Kehlkopferkrankung. seltene 639. 
Keblkopfermüdung 83. 
Kehlkopferysipel 273. 
Kehlkopfexstirpation 287, 627. 
Kelilkopf, Fremdkörper des 55, 180, 287. 
Kehlkopfgumma 307. g 
Kehlkopfhemiplegie 627. 

Kehlkopf, Hyperkeratose 636. 
Kehlkopfinfiltration 307. 

Kehlkopf, Innervation des 288. 
Kehlkopfkarzinom 95. 

Keblkopfkatarrh 165. 

Kehlkopf. Knorpelgeschwülste des 627. 


| Keblkopfkrebs 57, 58. 82, &3, 179, 206, 


272, 288, 299, 301, 404, 405, 609, 612, 
613, 634/637. 


| Kehlkopfkrebs im Kindesalter 648. 


XVI. Internationaler Kongress in Buda- ` 


pest 221, 634. 


Intubation 272, 288, 289, 608, 627, 639. ' 


-- perorale 629. 
Isoform 99. 


J. 


Kehlkopfkr« bsoperationen 653. 

Kehlkopfkiebs, Radikalbehandlung des 
392. 

Kehlkopflähmungen 287, 439/457, 519. 

Kehlkopf. Lipum des 404. 

Keblkopflupus 151, 202, 203, 287, 410, 
501. 

Kehlkopf bei Mas-rn 39. 

Kelilkopfmesser 55. 

Kehlkopfnal.t 627. 


Ä Kehlkopf, Ödem des 179, 181, 288, 404, 


Jahresbericht der Masseischen Poli- , & oper 
- Keblkopfpapillom 518, 626, 628. 


klinik 592. 
Jakobsohn sches Organ 402. 
Jod 5v4. 
Jodausscheidung 87. 
Jodkataphorese 593. 
Jodothyrin &7. 
Josephhospital Kopenhagen 76. 
Jutearbeiter, Krankheiten der 593. 
Juxtaposition der Stimmlippen 640. 


K. 
Kälteapplikation 505, 506. 
Kanüle 246, 614, 615. 
Kardiakarzinom &4, 
Kardiospasmus 183. 
Karzinom 75. 
— der Kieferhihle 43. 
— der Stirnhöhle 43. 
Katarrh 76. 
Kauterisation des Kehlkopfes 83. 


9831. 
Kehlkopfoperation 216, 287. 


Kehlkopf. Perichondritis des 241/250. 
Kehlkopfs ırkoın 627. 
Kehlkopfschwindsucht 407. 

Kehlkopf, Sensivilitätsprüfung des 461. 


| — Sensibilitiitsstérungen des 459. 


Kehlkopfstenose 457, 58, 179, 241 250, 
272, 287, 292, 300, 404, 608, 626, 627, 
639. 

Kehlkopfstenose, skleromatöse 411. 

Kehlkop', Tolalexstirpation des 271, 
519 


ld, 

Kehlkopftuberkulose 69, 70, 72, &2, 83, 
49, 179, 180/182, 204, 214, 215, 271, 
273, 278, 288, 29, 307. 613, 655. 

— Galvanokaustik bei 391. 

— Geschichte der 409. 

— bei Gravidität 575/580. 

Kehlkopftumor &2, 807, 308, 405, €27. 

Kehlkopf, Untersuchungsmethode des 
363/370. 


Sachregister. 


Kehlkopfzange 627. 
Keilbeinbruch 264. 
Keilbeinhöhle 78, 79, 283. 
— Anatomie der 600. 
— Behandlung der 488. 
— Myxofibrom der 387. 
— Tumoren der 175, 623. 
Keilbeinhöhleneiterung 78. 
Keilbeinkrebs 306. 
Keuchhusten 35, 38, 70, 76, 87. 
Kieferhöhle 45, 46, 79, 80, 94, 284. 
— Anatomie der 388. 
— Behandlung der 473 477. 
Kieferhöhlencholesteatom 251,258. 
Kieferhöhlenzyste 210, 284. 
Kieferhöhleneiterungen 42, 46, 175, 207, 
210, 304, 513, 532, 594, 723. 
Kieferhöhleneiterung. Radikaloperation 
der 387. 
— zytologische Untersuchung bei 59. 
ERC 7, 44, 45, 285, 


Kieferhöhle, Eröffuung der 511. 

— Fremdkörper 42%. 

Kieferhöhlengeschwülste 532. 

Kieferhöhle, Karzinom der 43, 79, 413 

Kieferhöhlenoperation, Nachbehandlung 
der 597. 

Kieferhéh'e, maligne Tumoren der 413. 

Kiemengangszyste 293. 

Knochenblase 129. 

Knochenzange 41. 

SES der Nasenscheidewand 


Koblensäure 267. ° 

Kokain 503. 

Kokainvergiftung 263. 

Kommunikation des Ösophagus mit Tra- 
chea 61. 

Komplikationen, zerebrale 642. 

ER intracranielle 68, 543/559, 


— orbitale 78. 

Komplikationen, rhinogene 561/567. 

Kongress, Internat. Laryngo-Rhinologen 
76, 5383. 

— Laryngo-Rhinologen 76. 

— Internat. mediz. in Budapest 101. 

-- Internat. otologischer, Budapest 103. 

I. Kongress, Russischer vto-laryngolo- 
gischer 98. 

Kongresse und Vereine 583, 655/658. 

Kopfgeräusche 281. 

Kopflichtbad 216. 

Kopfschmerz 281, 284, 516. 

— nasaler 281. 

Krankheiten des Mundes 298. 

— der Nase 632, 633. 

— der oberen Luftwege 193. 

Krebs 597. 

 Kreislaufstörungen bei Diphtheriever- 
giftung 81. 

Kropf 186, 292, 524, 618. 
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Kropf, endemischer 278. 

Kropfherz 618. 

Kropf, intrathorazischer 406. 
Kropfoperationen 527. 

Kropf, retrosternaler 629. 

Kropf, Röntgenbehandiung des 527. 
Kroup 83. 

Kürette 286. 


L. 


Lähmungen, postdiphtherische 82, 186. 
Larynge tomie 83, 288, 291, 609, 613, 
E 83. 
— stridula 58. 


Laryngocele 413. 

Laryngofissur 57, 288. 

Laryngologie, Bedeutung der 399. 

— Entwicklung der 77. 

— Schicksale der in Heidelberg 76. 

Laryngologische Sektion der „Royal 
Society of Medicine.‘ 307. 

Laryngo- Rhinolog als Sachverständiger 

l 


Laryngo-Rhinologie 223/234. 

Laryngoskopie, direkte 216, 392, 569 bis 
573, 630. 

Laryngostomie 55, 57, 58, 83, 241, 392, 
405, 609, 610, 627, 639. 

Laryngotomie 288. 

Laryngo-Tracheo-Bronchoskopie 614. 

Laryngo-I'racheostomie 407. 

Laryngotracheotomie 640. 

Larynxapoplexien 288. 

Larynx, Endotheliom des 611. 

Larynxkarzinom 392, 519. 

Larynxkondylome 287. 

Larynxlähmung 593. 

Larynxlupus, primärer 501. 

Larynxpapillome 289 

Larynxstenose 518, 627. 

Larynxtuberkulose 73. 

Lehrbuch 190. 

Lepra 510. 

Leptostaphylie 95. 

Leukoplakie 65, 84, 273, 277, 290, 291. 

Lichen planus 67. 

— ruber 290, 291. 

Lichtkastenbäder 506. 

Lingua villosa nigra 65. 

Lipom der Epiglottis 612. 

Lippenblutung 525. 

Lippenschanker 307. 

Literaturverzeichnis 75/89, 282/293, 402 
bis 406, 622/629. 

Lokalanästhesie 328. 

Lokalanithesie bei Radikaloperationen 
935.541. 

Löwenberg scher Bazillus 398. 

Lues hereditaria tarda 621. 

Luft, heisse 655. 


_ Luftréhre, Epithelauskleidung der 628. 
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Luftröhre, EES der 394. 

Luftröhrenkrebs 522. 

Luftröhre, Osteome der 628. 

— Resektion der 406. 

— Stenose der 521. 

Luftröhrentumor 202. 

Luftwege, akute Erkrankungen der 
oberen 76. 

— obere, bei Phthise 401. 

— — Tuberkulose der 76. 

Lunge, Fremdkörper der 235, 522. 

Lungengangrän 283. 

Lungen- ‘Kehlkopftuberkulose 83. 

Lunge, Knochen in 628. 

Lungentuberkulose 292, 401. 

Lupus 151, 291, 293, 625. 

— laryngis 96. 

Lymphdrüsen 622, 

— intrathorakale 290. 

— mediastinale 617. 

Lymphgefässsystem der Nase 171. 

— der Nasenhöhle 79. 

— der Tonsillen 79. 

Lymphosarkom der Nase 303. 

Lysol 61. 


M. 


Mailand, Institut in 282. 
Makroglossie 66. 

Malum perforans alae nasi 629. 
Mandelaffektionen 603. 
Mandelabszess 81, 271. 


we 


Mandeln, atypische Hypertrophien der 
29/32. | 


Mandelentzündungen 175. 
Mandelfibrom 286. 

Mandeln, Funktion der 268. 
Mandel, Histologie der 404. 
Mandelinfektion 404. 
Mandeloperationen 50. 
Mandel, Pathologie der 404. 
— Physiologie der 404. 
Mandelpolyp 286. 
Mandelquetscher 267, 286. 
Mandelsarkom 532. 
Mandelstein 177, 626. 
Mandel, Teratom der 404. 
Mandeltuberkulose 82, 269. 
Mandeltumor 178. 

— maligner 287. 
Mandelzange 404. 

Masern 518. 
Masernlaryngitis 390. 
Massage 44. 

Massageapparat 416. 
Mediastinaltumor &8, 97, 506. 
Mediastinum, Sarkome des 293. 
Meissel 307. 

Meningitis a 623. 

— serosa 561/567. 

— — rhinogene 400. 
Menstruation, vikariierende 525. 
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Missbildungen 285. 

Mitteilungen, klinische 528. 

Mittelohr 81 

Mittelohraffektionen, 
rungen bei 396. 

Mittelohreiterung 126. 

Mittelohrentzindung, Durchbruch zum 
Pharynx 517. 

Morbus Werlhoffii 303. 

Moulagen 213. 

Mukocele 284. 

Mukocele des Siebbeins 508. 

Mukocele des Sinus frontalis 509. 

Munddach 291. 

Munddesinfizientien 617. 

Mundhöhle (Referate) 65'67, 184/186, 
276/278, 395,397, 529/524, 617. 
—  (Literaturverz.) 85/86, 290/291, 406, 


_ "190, 411. 

— Bau und Entwicklung dir 410. 

— Krebs der 185. 

Mundkrankheiten 406. 
Mundschleimhautpigmentierung 65, 277.. 
Mundschleimhaut, Sklerodermie der 523. 
Mundspilungen 277 

Mundsyphilis 291. 

Mundtube rkulose 629. 

Mundwasser, schmerzstillendes 33. 
Muschelabszess 77. 

Muscheltumor 77. 

Muskelatrophie, progressive 464. 
Myasis 386. 

Myelinkörper 511. 


Geschmackstö- 


N. 
eee bei Mandelentfernung 
603. 
Nackenendotheliom 74. 
Naevus 283. 
Nasalreflex 402. 
Nase, Adenom der 624. 


| Nasenatrophie 78. 


Nase, Bakteriologie der 398. 
Nasenbluten 79, 167, ae aoe 285. 
Nase, Chirurgie der "42, 
Nasendeformität 39, ne, 885, 624. 
Nasendifformität 44. 

Naseneiterung, Hirnabszess bei 397. 
Nasenenge 593, 598, 623. 
Nasenfistel 597. 


. Nasenflügel, Ansaugung der 303. 


| 


— Plastik des 413. 

Nasenhämostase 283. 

Nasenhöhle, Entwicklung der SO. 

Nasenhöhlenpolyp 168. 

Nasenhöhle, Sarkom der 207. 

— Schanker der 403. 

Nasenkatarrh 39, 79, 174, 267. 

— bei Brightscher Krankheit 510. 

Nasenleiden und Hyperazidıtät des Blutes. 
581/586. 
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Nasenlupus 283, 410. 

Nase, maligne Tnmoren der 413. 

Nasenmuschel, Erweiterung der 308. 

Nasenmuschelhypertrophien 655. 

Nasennebenhöhlen 39. 

Nasennebenhöhleneiterungen 43. 

‘ Nasennebenhöhlen, Empyeme der 471 
bis 493. | 

Nase- u. Nebenhöhlen (Referate) 88/48, 
167/175, 263/267, 384/389, 508/514, 
593/602. 

— (Literaturverz.) 77,80, 283/285, 402 bis 
403, 622/625. 

Nasennebenhöhlen 72, 78, 197. 

— Empyeme der 642. 

Nasenoperation 623. 

— kosmetische 387. 

Nasenplastik 285. 

Nasenpoly pen 77, 297, 403. 

— zystische 389. 

Nasenrachenfibrom 79, 99, 287, 515, 604, 
605. 

Nasenrachenkatarrh 653. 

Nasen-Rachenpolyp 175, 202, 270, 411. 

Nasenrachenraum 213. 

— Fibrome des 625. 

-- Tamponade des 516. 

Nasenrachensarkom 78. 

Nasenrachentumor 80, 81, 202, 287. 

Nase, Sarkom der 403, 511. 

Nasenschanker 79. 

Nasenscheidewand 40, 174, 386. 

Nasenscheidewandabszess 593. 

Nasenscheidewand, Geschwülst der 532. 

— Sarkom der 214. 

Nasenseptum, Ulzeration des 411. 

Nasenpekulum 5, 209, 624. 

Nasenstein 15, 233, 284, 411, 532. 

Nasensyphilis 285. 

Nasentamponade 79. 

Nasentrauma 601. 

Nasentuberkulose 207, 285, 513. 

Nasentumor, maligner 651. 

Nasenuntersuchungen 78. 

Nasenverlegung 263, 265. 

Nasenwand, äussere, Resektion der 623. 

Natron, salizylsaures iz. 

Nebenhöhlen 47, 79, 209, 293. 

— Entwicklung der 212. 

Nebenhöhleneiterung 402, 413, 593. 

Nebenhöhleneiterungen, konservative 
Behandlung 642. 

Nebenhöhleneiterung Histologie der 596. 

Nebenhöhlenerkrankungen 524, 

Nebenhöhlen, hintere 349). 

— der Nase 197. 

— Schleimhaut der TN. 

— Tumor der 623. 

-- Ventilation der 601. 

Nebenmuschel 305. 

Nebenniere 178. 

Nervus laryngeus superior 211. 

— mastikatorius 264. 
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Nervus opticus 197 279. 
Neurasthenie 81. 
Neurektomie 284. 
Neuroretinitis retrobulbaris 203. 
Neurosen der Stimme 180. 
Niere 381. 
Niessen 77. 
Noma 185. 
Nordamerika, 
223 234. 


Laryngo-Rhinologie in 


QO. 


. Obergutachten 91. 


Oberkieferhöhle, Auskultation der 265. 
— Fibrom der 302. 

Oberkiefer, Knochenentzünduug des 406. 
— Osteomyelitis des 292. 
Oberkieferresektion 23/27, 285, 619. 
Oberkiefer, Sarkom des 24. 
Oberkieferverletzung 531. 
Oberkieferzylindrom 303. 

Obstruktion der Nase 167, 403. 

)dem, angioneurotisches 38. 

Ödem der Schleimhäute 402. 
Ölzerstäuber, aseptischer 85 
Obrenleiden bei Nasenkrankheiten 624. 
Ohrkomplikationen 79. 
Ohruntersuchungen 77, 78. 
Operationen, nasale 157. 
Ophthalmoreaktion auf Tuberkulose 649. 
Opticus 284, 403. 

Orbita 80, 173, 285, 402. 

— Krankheiten der 408. 
Orbitalerkrankungen 87. 


- Orbitalphlegmone 397. 
| Orbita, Varix der 400. 
Orthopädie, dento-faziale 291. 


sophagoskopie 62, &4, 182, 203, 276. 
259, 393, 405, 406, 419, 520, 593, 615, 
616, 628, 630. 


| — retrograde 406. 


Osophagospasmus 84. 

Osophagotomie 290, 394, 616. 

Osophagus (Referate) 60/64, 182 184, 
214/276, 393/395, 520 522, 614.617. 


_ — (Literaturverz.) 84/85, 29/290, 405 bis 


.. 406, 628, 629. 

Osophagusatresie 63, 522. 

Osophagusdilatation 84. 

Osophagusdivertikel 183, 289, 306, 406, 
522. 

Ösophagus, Enge des 289. 

Osophagus, Epithelzysten des 290. 

Csophaguserweiterung 821. 

Ösophazus, Fremdkörper des 60, 62, 
303, 520 522. 


 Ösophaguskarzinom 84, 96, 393. 


Osophaguskrankheiten 289. 
Osophagus, Missbildung des 274. 
Ösophagusperforation 28%. 
Osophagusruptar 290. 
Osopagusstenose 290. 


6/6 


Osophagusstriktur 275. 

Osophagus Trachealfistel 522. 

Osophagustuberkulose 290. 

Ösophagus, Untersuchungsmethode des 
363 370. 

Osteochondrom des Septums 78. 

Osteom 283, 521. 

— des Siebbeins 19. 

— der Stirnhöhle 285. 

Osteomyelitis 406. 

— des Oberkiefers 622. 

— des er 625. 

Oto-L gclogie 79. 

Ozana 43, Ti, 20, 97, 169, 209, 285, 384, 
385, All. 594. 600, 601, 641, 642. 

Ozäna und Syphilis 624. 


e 


P. 


Pachydermia laryngis 96. 

Panelektroskop 638 

Pankreatitis 397. 

Pan-Sinusitis 4%. 

Papelbildung. luetische 411. 

Papillarkarzinom 532. 

Papillitis exfuliativa areata linguae 27%. 

Papillome 83, 640. 

Papillom des Gaumens 287. 

— des Larynx 300, 414, 416. 

Papilloma avulse 80. 

Paraffinbebandlung 594. 

Paraffineinspritzung 292. 

Paraffininjektionen 40, 77, 5%, 642, 653. 

Paraftinspritze 217, 590. 

Paraesthesia nasalis 41. 

Parotis *6. 

Parotislipom Sa 

Parotistumoren 625. 

Parutitis 2,1, 397. 

Pemphigus des Larynx 300. 

Pemphigus vulgaris 290. 

Penzoldt-Stinzings Handbuch 530. 

Perforation des Osophagus 300. 

— des Septams 125. 

Pergenol 559. 

Perhydrol 136. 

Pericbondritis 129. 

Pent -nsillar.Abszess 70. 

Perityphlitis nach Angina 621. 

nn 103. 221, 308 309. 425, 534, 

Pharyngitis 49, 99. 

— Behandlung der 604. 

— Therapie der 603. 

Pharyngomykosis 96, 203. 

Pharyogoskop 26%. 403, 404, 495 499, 
Gau. 

Pharynxdivertikel 275. 

Pnarvnxhyperaestbesie 516. 

ee dä. 51%. 

Pharynxphleemone 353, 403. 

Pharynxsarkom 2>7. 

Pbarynxstimme 404. 
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Pharynxtumor 625. 

Phlegmone 56. 

Pflugscharbein 259. 

Phonasthenie 60, 181. 

Phonationszentren 654. 

Phthisiker 264. | 

Physiologie des Osophagus 84. 

Pigmentation der Mundhöhle 85. 

Pilokarpin 58. 

Pinselspritze 21%. 

Plattenepithelkrebs der Glandula thy- 
reoidea 293. 

Pneumogastrikus 413. 

Pneumokokken 52, 53. 

Pneumokokkenabszess 518. 

Pneumokokkeninvasion 412. 

Pneumokokkus-Infektion 382, 3%9, 622. 

Polypenbildung 39. 

Polypen, blutende 623. 

Polyp, intratrachealer 274. 

Polypen, nasopharyngeale 14%. 

Polypus tonsillae 411. 

Postikuslahmung 2%. 

Praxis, ot laryngologische 75. 

Pıopäsin 402, 607. 

Protargol 402. 

Prothetik 621. 

Prot:usio bulbi 234. 

Pseudodiphtheriebazillen 23%. 

Pseudo-Kroup 22. 

Pseudomykosis Pharyngis 390. 

Pyamie 561 °67. 

Pyocyanase 3>¥. 


Q. 
Quecksilber 504. 
Quecksilbervergiftung 522. 


R. 


Rachen ıRefeıate) 42,53, 175 17%, 267 bis 
271. 389 590, 514 518, 602/608. 
— ıLiter.turverz.) &,82, 236 287, 4€3 
bis 404, 625/626. 
Rachen 60%. 
Rachenab:zess 8l. 
Rachengeschwälste, 
649. 
Rachen, Gefässgeschwälste 514. 
Rach-nkatarrh 165. 176, old. 
Kachenkrebs 304. 609 
Rachenlabmongen 439 457. 
Rachenmandel 73, SO. 31. 175. 
Rackenmandeloperationen und 
storungen 6 6. 
Rachenpolypen 236. 281. 
Rachentunerkulose 2U4, 532. 626. 
Rachentumor 625. 
Rachen Untersuchung des 2°98. 
Kachenverengung 301. 
Rachen. Verwachsung des $9, 97. 


Behandlung der 


Sprach- 


Sachregister. 


e ee in Lokalanästhesie 
535/54 


Ba 169, 390, 587, 658. 

Ranula 406. 

Recessus ethmolacrymalis 423. 

Referate 35/75, 165/188, 263/281, 381 bis 
401, 503/528, 587/622. 

Reflexe, nasale 169, 265. 

Reflexneurosen 283, 885, 509. 

Rekurrens 518. 

Rekurren:lähmung 54, 57, 74, 82, 96, 
288, 300, 303, 412, 611, 653. 

Rekurrensparalyse 300. 

Resektion des Laryngeus superior 211. 

Resektion, submuköse 1/13. 

Respirometer 406. 

Retrobulbarneuritis 292. 

Retropharyngealabszess 68, 

Rhabdomyom der Nase 79. 

Rhachitis 400. 

Rheumatische Erkrankungen 607. 

Rheumatismus 87. 

Rhinitis 78, 174, 601. 

— atrophica 402. 

Rhinolalia clausa 519. 

Rhino-laryngologische Sektion des Buda- 
pester Kgl. Arztevereins 410. 

Rhinolith 15, 168, 266, 403, 512, 623. 

Rhinolithiasis 306. 

Rhinologie 78. 

— Bedeutung der 399. 

— Entwicklung der 77. 

Rhinologie und Lungentuberkulose 526. 

Rhinometrie 597. | 

Rhinopharyngocele 414, 625. 

Rhinophyma 311/338. 

Rhinoplastik 624. 

Rhinosklerom 76, 78. 

Riechlähmungen 285. 

Riechzentrum 510. 

Riga sche Krankheit 277, 622. 

Ringmesser mit Fangapparat 625. 

Riviera 76. 

Röntgen 408. 

Röntgenatlas 530. 

Röntgenaufnahme 7. 

Röntgenbehandlung 215. 

Röntgenbild 94. 

Röntgenliteratur 166. 

Röntgenstrahlen 76, 263, 524, 590, 613, 
621, 629. | 

— in der Rhinologie 94. 

Röntgenuntersuchung der oberen Luft- 
wege 631. 

Röntgenverfahren 79, 166, 392, 626. 

Rückblick, laryngologischer 83. 


S. 


Salzbrunn 37. 

Sänger 59. 

Sängerkehlköpfe, Therapie der 655. 
Santorinische Spalten 279. 


Zeitschrift für Laryngologie. Bd, II. 





677 


Sarkom 24, 213. 

— der Nase 285, 624. 

— des Sinus frontalis 285. 

Saugbehandlung der Nase 47. 

Saugverfahren 472. 

Schädelbasisfibrome 81. 

Schädelbasis, Geschwulst der 641. 

Scharlach 72, 82, 173, 472, 518. 

Scharlachfieber 266. 

Schilddrüse 86, 87, 88, 401. 

— und Gehörorgan 629. 

Schilddrüsenneoplasmen 525. 

Schilddrüsentumor 307. 

Schilddrüsezeichen 401. 

Sehildknorpel, Wunden des 640. 

Schleimhauterkrankungen 416. 

Schleimhautnerven 283. 

Schleimhautpemphigus 301, 302. 

Schleimpolypen 593. 

Schleimzysten 67. 

Schlingenröhren 587. 

Schlingentonsillotom 217. 

Schluckgeräusche 275. 

Schluckschmerzen 610. 

Schlundring, lymphatischer 515. 

Schnupfen 167, 506. 

— der Säuglinge 512. 

Schwammgummikugel 45. 

Schwangerschaft 69, 72, 165, 278. 

Schwitzen 268. 

Seeklima 76. 

Sehnervenerkrankungen 399. 

Sehstörungen 284, 629. 

Seismotherapeutische Behandlung 626. 

Sepsis 605. 

— orale 524. 

Septikamie 624. 

Septumabszess 128, 285. 

Septumdeviation 284, 285. 

Septumdifformitäten 205. 

Septum, Héhlen im 44. 

Septumluxation 623. 

Septumpolyp 402, 595, 623. 

Septumresektion 42, 44, 80, 115, 283, 
SC 384, 387, 388, 403, 415, 596, 624, 

Septumresektion, Stanze zur 379/380. 

Septum, Sequester des 509. 

Septumtuberkulose 624. 

Seroanaphylaxie 592. 

Serumkrankheit 282. 

Siebbein, Anatomie des 600. 

Siebbeineiterung 171, 292, 397, 533. 

Siebbeinlabyrinth, Behandlung des 484 
bis 488. 

Siebbein, Mukocele des 508. 

— Myxofibrom des 412. 

— Rundzellensarkom des 419. 

— Sarkom des 402, 415. 

— Tumor des 510. 

Siebbeinzelle 79, 171. 

Siebbeinzellen, Empyem der 634. 

Sigmatismus lateralıs 520. 


46 
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Sinuseiterung 623. 
Sinusitis 207. 
— acuta 403. 
Skarifikation des Kehlkopfes &3. 
Sklerom 99, 282, 288, 301, 303, 305, 506, 
521, 588, 590, 622, 623, 628, 629. 
Sklerom, Behandlung des 594. 
Skleromkomitée 648. 
Sklerosis lateralis 461. 
Sklerose, multiple 463. 
— der Oberlippe 66. 
Sondierungsverletzungen 290. 
Sonnenlicht 181. - 
Sonnenlichtbehandlung 288, 289. 
Speicheldrüsen 86, 522. 
Speicheldrüsenausführungsgänge 250. 
Speicheldrüsenentzündung 617. 
Speichelfistel 629. 
Speichelstein &5, 203, 291, 395, 406. 
Speicheltasche 505. 
Speiseröhre 217. 
— Dilatation der 290. 
— Epitheliom der 409. 
— Fremdkörper der 182, 184, 394, 405, 
414, 628. 
-— Krampf der 182, 395. 
Speiseröhrenkrebs 213, 609. 
Speiseröhre, Obliteration der 532. 
— Tuberkulose der 405. 
Speiseröhrenverengerung 85, 393, 520. 
Spekulum 403. 
Spirochaete pallida 66, 76, 166. 
Sporotrichose 507. 
Sprache (Referate) 59,60, 519/520. 
— (Literaturverz.) 86, 291. 
— 177, 392. 
Sprachentwicklung 86. 
Sprache, Physiologie der 626. 
Sprachstörungen 291, 520, 606, 655. 
Sprachtherapie 304. 
Spucknapf 219. 
Stanze 94. 
Stanzentroikait 597. 
Stauungsbehandlung 204. 
Stenosenbildung der Luftwege 75. 
Stenosen, laryngotracheale 613, 639. 
Stickhusten 923. 
‚Stimme (Referate) 59,60, 519.520. 
—- (Literaturver.) 86, 291. 
— 192, 405. 
— Physiologie der 204, 392. 
Stimmbandbewegungen 301. 
Stimmbanderkrankung 627. 
Stimmbandknötchen &2. 
Stimmlippenverdiekung 626. 
Stimmphysiologie 305, 626. 
Stimmstärkemesser 422. 
Stimmstörung 203, 291. 
funktionelle 219. 
Stirnhöhle 44, 48, 77, 79, 170, 266, 267, 
296, 006. 
— Behandlung der 478/484. 
-- Drainage der 642. 
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Stirnhöhleneiterung 71, 168, 169, 171, 
173, 300, 403, 535/541, 623. | 

— Behandlung der 339;354. 

— und Lues 655. 

— Nekrose bei 532. 

Stirnhöhlenempyem 508, 625. 

SE 284, 2&5, 561 bis 

— Komplikationen der 89. 

Stirnhéhlenerkrankungen 543/559. 

Stirnhéhlengeschwitlste 596. 

Stirnhéhle, Karzinom der 48. 

Stirnhéhlenmukocele 79, 402, 500. 

Stirnhéhle, Myelinkérper der 511. 
sirnhöhlenoperationen 77, 625. 

— Todesfälle nach 301. 

Stirnhöhlenoperation, septale 424. 

Stirnhöhle, bösartige Tumoren der 388. 

Stomatitis gangraenosa 85. 

— mercurialis 290. 

— ulceröse 276. 

Stottern 291, 629. 

Strahlenpilz 273. 

Streptokokkengeschwüre 207, 406. 

Stridor, kongenitaler 272. 

— inspiratorius 53, 56. 

Struma 292, 593. 

— retropharyngea 187. 

Stiickchendiagnose 405. 

Subkutin 34. 

Sykosis 292. 

Sympathikus 87. 

Syndrom, Glottisches 178. 

Synechienbildung 303. 

Synechie des weichen Gaumens 602. 

Syphilide, ee pe 525, 526. 

Syphilis 37, 53, 66, 75, 76, 78, 79, 81, 
82, 85, 91, 167, 169, 204, 213, 290, 
403, 503, 487, 589, 600, 627, 649. 

Syphilisbehandlung 589 

Sypbilis des Stirnbeins 303. 

_ = bösartige Kehlkopfgeschwülste 
635. 

Syringobulbie 411, 465. 


 Syringobulbie, Lary nxaffektionen bei 465. 
Syringomyelie 82, 465, 648. 


. 7. 
Tabellen 132/149. 


| Tabes 287, 464. 


— Nasenkrisen bei 170. 

Taschenbesteck 655. 

Taschentuch 76. 

Taubheit 264, 403. 

Taubstumme, Stimme und Sprache der 
655. 

Taubstummheit &6. 

— und adenoide Vegetationen 626. 

Teleangiektasie 307. 

Tetanie 87. 

Tetanus 408. 

Tetznersche Zeltdach-Konfiguration 455. 
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Therapie, phonetische 654. 

Thorium 390. 

dee des Sinus cavernosus 70, 
292. 

Thymus 86, 275, 292, 292, 628. 

Thymustod 87. 

Thyreoarytaenoideus 82. 

Thyreoidea accessoria 
628. 

Thyreoiditis 406. 

Thyreotomie 54. 

Thyroden 87. 

Thyroidektomie 398. 

Tonsilla laryngis 611. 

Tonsillarsklerose 303. 

Tonsillektomie 270, 271, 286, 287, 390, 
419, 424, 604. 

Tonsillen 81, 200, 607, 621. 

— Anatomie der 51, 203. 

Tonsille, Ausschälung der 176. 

— Funktion der 403. 

Tonsillenschnürer 80. 

Tonsille, Tuberkulose der 602. 

Tonsillitis 51, 80, 126, 588, 600. 

— lacunaris 389, 404, 605. 

Tonsillotomie 80, 81, 176, 286, 404, 418, 
651. 

Tonsillotom 286. 

Torticollis 178. 

Trachea (Referate) 60 64, 182/184, 274 
bis 276, 393,395, 520/522, 614,617. 
— (Literaturverz.) 84,85, 289,290, 405 

bis 406, 628.629. 
— Geschwülste der 63. 
— Kaniile in der 614. 
— Schussverletzung der 289. 
-- Verengerung der 275. 
Trachealkanüle 62, 183, 274. 
Trachealkarzinom 211. 
Trachealkrebs 290. 
Trachealnaht 84, 627. 
Trachealpapillom 289. 
Trachealpule 616. 
Trachealsarkom 302. 
Trachealsklerom 184. 
Trachealstenuse 626. 
Trachealtumor 532. 
Tracheo- Bronchialdriisen 187. 
— Bronchialdriisentuberkulose 620. 
— - Bronchialstenose 290. 
— - Bronchoskopie 84, 206, 521. 
— - Laryogotomie 416. 
Tracheosklerom 628. 
Tracheoskopie 213, 302, 629. 
Tracheotomie 62, 179, 180, 273, 288, 289, 

405, 615. | 
Tracheotomia transversa 615. 
Tränentisteln 188. 
Tränennasengang 77, 400. 
Tränensackeiterungen 188. 
Tränenwege 71, 292, 398, 623. 
Trigeminus 264, 280. 
Trigeminusneuralgie 74, 292, 526. 


intratrachealis 
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Troikart 597. 

Tubage 82, 611. 
Tuberkelbazillen 78. 
Tuberkulin 626. 
Tuberkulose 54, 70, 82, 290. 
— 504, 513, 618, 649. 

— der Rachenmandel 287. 
— des Septums 174. 
Tumor cerebri 510. 

— der Schädelbasis 69. 

— tuberkuléser der Nasenscheidewar.d 


Tumoren, tuberkulise der Nasenhoble 
384. 
Typhus 86, 283, 288. 


K- 


Überdruckverfahren 82. 

Ulcus sublinguale 291. 
Unterkiefer, Epitbeliom des 406. 
Unterricht 77. 
Untersuchungslampe 217. 
Untersuchungsmethoden, direkte 637/639. 
Uranoschisma 110. 

Urin, Säuregehalt des 581. 
Urogenitale Organe 282. 

Uvula, Papillom der 625. 

— Rundzellensarkom der 214. 


vV. 


Vagus 282. 

Valvula tracheae 274. 

Vaporisation 642._ 

Verein deutscher Arzte in Prag 205, 531. 

— — Laryngologen 100, 533, 655. 

Verbandlungen der Dänischen oto-laryn- 
gologischen Gesellschaft 532. 

Versammlung des Vereins deutscher 
Laryngologen 208. ` 

— deutscher Naturforscher und Ärzte 
92, 103, 221, 416, 533, 656/657. _ 

— westdeutscher Hals- und Ohren- Ärzte 
in Köln 202. 

Verschlusslaute, labiale 291. 

Vincents Angina 81, 176, 403, 411. 

Vokale 629. 

Volksmedizin 191. 

Vomer, Vorlagerung des 259. 


W. 


Wassermann sche Reaktion 169, 383, 
503, 587, 889 60). 

Wiener Laryngologische 
300. 

Winke, rhino laryngologische 529. 

Wismutvergiftung 77. 

Wochenbett 165. 

Wolfrachen 304, 520. 


Gesellschaft 
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2. 


Zähne 46, 86. 
Zahn, aberrierter 204. 


Zahnfleischtuberkulose 278. 513. 


Zabnwurzelerkrankungen 7. 
Zahnwurzelzyste 66. 
Zahnzyste 596. 
Zangengefüss 217. 

Zäpfchen, Tumor des 307. 
Zona cervical. 87. 
Zungenbein 400. 

-- Sequesterbildung des 302. 
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Zunge, Fibrom der 85. 
Zungenkrebs 85, 184, 291. 
Zunge, lange 307. 
Zungenmandel 99, 286. 
Zungenpapillen 86. 
Zungenschilddrüse 396. 
Zunge, Sklerodermie der 523. 
Zungenspatel 217. 

Zunge, Spindelzellensarkom der 406. 
Zungenstruma 629. 
Zungentonsille 186. 

-- Phlegmone der 397. 
Zwerchfellatmung 207, 629. 
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